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Le traumatisme psychique correspond à un évènement de vie qui se caractérise 
par son intensité, l’incapacité dans laquelle se trouve le sujet d’y répondre de façon 
adéquate, le bouleversement et les effets pathogènes durables qu’il provoque dans 
l’organisation psychique. Si les psycho traumatismes chez l’enfant ont été longtemps 
minimisés, ils sont aujourd’hui bien individualisés. La question de leur exploration, 
par contre, est assez récente.  Les recherches portant sur le traumatisme et ses 
conséquences se heurtent à de grandes difficultés de définition de leurs champs et il est 
particulièrement difficile de préciser les mécanismes incriminés. Ces aspects sont 
développés dans la première partie de cette thèse. 
Dans la deuxième parie de ce travail, ont été étudiées les propriétés 
psychométriques d’un outil auto-administré spécifique du dépistage des Etats de Stress 
Post Traumatique (ESPT) chez les enfants et les adolescents : la version française du 
Child Post Traumatic Symptom Reaction Index (CPTS-RI). Ses propriétés 
psychométriques ainsi que la rapidité et la facilité avec lesquelles il est administré et 
coté en font un instrument tout à fait utilisable et intéressant, tant pour les cliniciens 
que les chercheurs, pour évaluer les ESPT chez les enfants et les adolescents. En plus 
de son aspect diagnostique, il permet de quantifier l’intensité de la symptomatologie. Il 
n’avait auparavant jamais été validé dans sa version française. 
 Dans une troisième partie, sont étudiées les associations entre des évènements 
de vie, les préoccupations et les tentatives de suicide à l’adolescence. Il est montré  
que le nombre et la nature des évènements de vie ont un impact considérable sur le 
risque de passage à l’acte suicidaire. La survenue de ces événements de vie modifie les 
préoccupations des adolescents. Enfin certaines de ces préoccupations sont aussi 
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Psychotrauma corresponds to a life event which is characterised by its intensity , 
the incapacity to cope adequately and the overwhelming lasting pathogenic effects 
induced in the psychological organization. If the childhood psychotrama has been 
minimized for a long time, it is now well identified. However the issue of their 
exploration is rather recent. Studies concerning psychotrauma, and its consequences, 
have considerable difficulties in defining their boundaries. It is particularly difficult to 
detail mechanisms implicated in a trauma. These aspects are developed in the first part 
of this work. 
In a second part, the psychometric properties of the French version of the Child 
Post Traumatic Symptom Reaction Index (CPTS-RI), which is an auto administered 
tool elaborated to diagnose Post Traumatic Stress Disorders in children and 
adolescents have been studied. Thanks to its psychometrics properties, its speed and 
ease with which it is administrated and quoted, it is an interesting and usable 
instrument for clinicians as well as researchers to evaluate the PTSD in children and 
adolescents. In addition to its diagnostic aspect it allows to quantify symptomatology 
intensity. It had never been validated in its French version. 
 In the third part, the associations between life events, the amount of worry and 
suicide attempts during adolescence. It is shown that the number and the nature of life 
events have a significant impact on the risk of suicide attempt. When these life events 
happen adolescents’ worries are impacted by them. Finally the risk of suicide attempt 
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Notre travail de thèse témoigne avant tout du cheminement d’un clinicien se 
formant à la recherche en épidémiologie tout en poursuivant et en enrichissant sa 
pratique hospitalière et de secteur. Psychiatre pour enfants et adolescents, nous avons 
été marqués, dès le début de notre pratique clinique, par l’importance dans l’histoire 
de nos jeunes patients, de ce que l’on appelle dans notre discipline les « évènements de 
vie ». Ces évènements de vie constituent le fil rouge de notre travail de thèse. Ils sont 
de plus en plus étudiés dans la littérature internationale, ainsi que leurs liens éventuels 
avec divers parcours psychopathologiques. 
 
Notre formation aux statistiques et à l’épidémiologie a suivi les « évènements » de 
notre propre cheminement de clinicien, au sein d’équipes de service public : c’est ainsi 
que notre travail d’urgence et de liaison au sein  des services de pédiatrie nous a 
conduit à nous intéresser au stress post traumatique et parallèlement aux tentatives de 
suicide. Il n’est d’ailleurs pas exceptionnel qu’il existe un lien entre les deux 
(Raynaud, 1998).  
 
En psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent un objectif  pour les professionnels ou  
les familles (voire des tiers) est souvent d’améliorer des comportements, l’attention, 
l’humeur, d’apaiser des angoisses…  Dans les faits,  il est parfois difficile de se 
focaliser uniquement sur tel ou tel symptôme, sur tel ou tel trouble précis, tout 
simplement parce que cet abord n’est pas toujours pertinent, tant au niveau de la 
compréhension des troubles en cause que des abords thérapeutiques. La question du 
traumatisme psychique et des évènements de vie s’invite souvent dans le travail des 
soignants, qu’elle participe de manière directe aux symptômes présentés ou qu’elle 
soit invoquée par le patient ou sa famille comme cause des difficultés.  Il est en effet 
fréquent d’entendre au cours des consultations, attribuer les symptômes présentés à la 
seule et simple explication du traumatisme psychique ou d’un évènement de vie 
(Bourrat, 2001). Les médias participent largement à cette conceptualisation 
généralisée du rôle du traumatisme dans la pathologie psychologique, en particulier de 
l’enfant.  
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Le traumatisme psychique correspond à un évènement de la vie du sujet qui se 
caractérise par son intensité, l’incapacité dans laquelle se trouve le sujet d’y répondre 
de façon adéquate, le bouleversement et les effets pathogènes durables qu’il provoque 
dans l’organisation psychique. Si les psychotraumatismes chez l’enfant et l’adolescent 
ont été longtemps minimisés, ils sont aujourd’hui bien individualisés. D’après un 
consensus international, on peut dire que la quasi-totalité des enfants et adolescents 
exposés à un évènement « catastrophique » va présenter des réactions immédiates de 
stress, dont une proportion importante va évoluer vers un Etat de Stress Post 
Traumatique (ESPT) aigu. La majorité des troubles apparaît dans les trois mois après 
l’évènement puis s’améliore. Une minorité passe à la chronicité, avec des ESPT 
pouvant évoluer durant de nombreuses années. 
 
L’intérêt pour  l’exploration des états de stress post traumatiques chez les jeunes est 
donc assez récent, bien que le  handicap qui en découle soit souvent sérieux :  
- Les victimes sont en proie à des phénomènes de reviviscences diurnes et 
nocturnes (la scène traumatique est revécue sans cesse). 
- Il existe fréquemment des cauchemars, une insomnie tenace. 
- On observe  également une hypertonie neurovégétative avec des sueurs, une 
tachycardie et des réactions caractéristiques de sursaut au moindre imprévu.  
- Les troubles s’accompagnent de comportements d’évitement, qui génèrent à leur 
tour un handicap évident sur le plan social, relationnel et scolaire ou professionnel.  
- Enfin, le traumatisme psychique peut être à l’origine de modifications profondes 
de la personnalité : existence centrée sur l’événement, impression d’incommunicabilité 
des sentiments vécus, repli affectif, désinvestissement des objets antérieurs de plaisir, 
désinvestissement scolaire.  
 
Il existe de nombreux instruments validés pour l’évaluation du psychotraumatisme 
chez l’adulte, que ce soit pour étudier les réactions aiguës au stress, l’état de stress 
post-traumatique ou  les modalités de Coping. 
Comme pour l’adulte, il existe pour les enfants et les adolescents des échelles 
d’auto et d’hétéro-évaluation et des entretiens standardisés, mais ces instruments sont 
moins nombreux,  particulièrement dans des versions francophones. Bien qu’ils soient 




Chez l’enfant et l’adolescent si ces outils sont parfois utiles en pratique de soins 
pour l’évaluation de la sévérité et de l’évolution des symptômes ils deviennent 
indispensables dans le cadre des travaux de recherche épidémiologiques. 
  
Mieux connaître les propriétés psychométriques des outils utilisés auprès d’enfants 
et d’adolescents français, est d’un intérêt précieux, dans le domaine de la recherche, du 
diagnostic et du suivi. Cela permet d’avoir recours à des instruments standardisés dont 
les propriétés psychométriques sont vérifiées, pour évaluer en France, avec 
reproductibilité et régularité, les syndromes de stress post-traumatique chez les enfants 
et les adolescents. 
 
 
1/ La première partie de notre thèse précisera les notions d’évènement de vie et de 
traumatisme et  fera le point sur les difficultés propres à l’évaluation de l’ESPT chez 
l’enfant et l’adolescent. 
 
 
2/ La deuxième partie  de notre thèse constitue notre contribution concrète à 
l’amélioration de l’évaluation de l’ESPT chez l’enfant en langue française : nous 
avons souhaité étudier les propriétés psychométriques d’un outil spécifique : la version 
française du Child Post Traumatic Symptom Reaction Index (CPTS-RI). Pour cela 
nous nous sommes appuyés sur trois études, auxquelles nous avons participé : chacune 
de ces études partait d’évènements de vie très différents, qui constituaient des 
traumatismes potentiels pour des enfants et des adolescents. 
 
Les premières données utilisées sont celles recueillies dans le cadre d’une étude sur 
l’ESPT chez 106 enfants âgés de 11 à 14 ans, dans les suites de l’explosion de l’usine 
chimique AZF le  21 septembre 2001 à Toulouse. A partir de la liste de 577 élèves 
âgés de 11 à 17 ans exposés directement dans leur école et recrutés au cours d’une 
précédente étude, ont été recontactés les enfants qui présentaient des scores de stress 
post traumatique les plus élevés et ceux ayant les scores les plus bas. Ainsi 106 enfants 
ont pu participer à cette deuxième étude : 50 enfants qui avaient obtenus les scores les 
plus bas et 56 enfants qui avaient obtenus les scores les plus élevés. Le recueil des 
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données a été réalisé entre mars et octobre 2003 au domicile de familles des enfants 
par des psychologues spécialement formés.  
 
Le deuxième groupe concernait une population de 50 enfants âgés de 6 à 15 ans 
qui, après un accident aigu, avait bénéficié d’une intervention en chirurgie 
orthopédique pédiatrique dans le service de chirurgie orthopédique de l’hôpital 
universitaire des enfants de Toulouse. Le premier auto-questionnaire  était renseigné 
entre juin et Juillet 2006 lors d’une consultation de contrôle à  distance de 
l’intervention chirurgicale. Il leur était ensuite proposé de participer de nouveau 15 
jours plus tard pour un retest du CPTS-RI complété à domicile et retourné par courrier. 
Sur les 50 enfants ayant renseigné une première fois le questionnaire, 30 ont participé 
au retest. 
 
Le troisième groupe était composé d’enfants impliqués dans un accident de la 
circulation et admis, avec ou sans blessure physique objective, dans le service des 
urgences de l’hôpital universitaire des enfants de Toulouse. 139 familles ont accepté 
de participer à l’étude. Seuls les enfants de 8 à 15 ans complétaient  le CPTS-RI.  La 
passation s’effectuait dans la semaine suivant l’admission aux urgences. 106 enfants 
âgés de 7 à 15 ans  ont complété le CPTS-RI. 
 
 
3/ La troisième partie de la thèse porte sur l’étude des associations qui peuvent 
exister entre des évènements de vie et une problématique malheureusement très 
courante à l’adolescence : les tentatives de suicides. Dans ce dernier volet de notre 
exploration, nous sommes donc partis d’une manifestation comportementale, un 
« passage à l’acte », que nous prenons en charge fréquemment dans notre pratique 
clinique et nous avons voulu utiliser les outils de la recherche pour explorer le lien 
avec des évènements de vie, dont certains pouvaient d’ailleurs revêtir une tonalité 
traumatique. 
Des questionnaires ont été présentés à deux types de populations : 
-  Les  adolescents accueillis pour une tentative de suicide soit au Centre Hospitalier 
Universitaire, soit au Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, dans le service 
d’accueil des urgences médicales et chirurgicales de l’hôpital de la Mère et de 
l’Enfant, ou au sein d’une des unités d’hospitalisation pour adolescents. Ce protocole 
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d’étude s’est déroulé depuis avril 2008 avec un nombre de sujets inclus de 136. 
- Une population témoin de 710 adolescents scolarisés dans différents 
établissements de Haute Vienne. 
 
Le projet qui avait obtenu au départ un financement de la fondation de France, a  
également  obtenu  récemment  le  premier  prix  de  santé  publique de la CPAM de la 
Haute Vienne ,  dans  la catégorie recherche. 
 
Un modèle multivarié par régression logistique permet de déterminer quels sont les 
évènements de vie associés à un risque accru de tentative de suicide. Une analyse des 
associations entre la survenue de différents évènements de vie et les préoccupations de 
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CHAPITRE I : STRESS, EVENEMENTS DE VIE, TRAUMATISME, ETAT DE STRESS POST 
TRAUMATIQUE CHEZ L’ENFANT ET L’ADOLESCENT 
 
 1 Définitions et concepts 
 
Les théories conceptuelles, qu’elles soient d’approches neurobiologiques, 
psychodynamiques ou développementales, s’accordent sur l’idée que plus le stress est 
précoce ou intense, plus il devrait prédisposer à des facteurs de fragilisation pouvant 
eux-mêmes exposer à des conséquences psychopathologiques. L’expérience fait 
observer cependant que des évènements de vie parfois moins massifs  peuvent être 
source de troubles ou de conséquences psychopathogiques. 
 
 
1.1 Le Stress 
La conception du stress est au départ empruntée à la physique,. Elle est à l’origine 
d’études sur les relations unissant les événements de vie et les maladies somatiques ou 
psychiques. Dès le XIXème siècle, différents médecins constatent des liaisons entre 
les conditions socio-affectives de certains de leurs patients et les maladies qu’ils 
développent (Corvisar en 1812, Osler en 1910, respectivement sur les maladies 
cardiaques et l’angine de poitrine). 
 
Ces travaux sont à l’origine des idées modernes reliant la santé somatique et la 
santé mentale aux facteurs émotionnels que véhiculent les évènements de vie. Une 
perspective psychologique et somatique émerge, notamment à travers les descriptions 
des manifestations survenant chez les victimes d’accidents des premiers chemins de 
fer, puis chez les militaires. L’explication, incriminant dans un premier temps une 
lésion du système nerveux, se déporte progressivement vers le psychisme et invoque 
des manifestations liées à l’hystérie, la neurasthénie ou encore la régression infantile. 
L’idée d’un retentissement de l’esprit sur le corps et d’une dépendance entre le 
psychisme et l’environnement affectif, social et professionnel de l’individu, doit 
attendre les études psychologiques et physiologiques sur les émotions, datant de la fin 
du XIXème siècle et du début du XXème siècle, pour acquérir une valeur scientifique. 
Vont participer à la genèse de la notion de stress, des auteurs tels que Darwin, James et 
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surtout Cannon avec ses travaux sur l’émotion et l’homéostasie. 
C’est dans un article sur les corrélations psycho-endocriniennes des émotions, que 
Cannon introduit le mot stress dans le sens d’agent (« emotional stress », « times of 
stress », « stress of excitement »), qui fait alors son apparition dans le vocabulaire des 
physiologistes. En 1928, il souligne l’intérêt de considérer le facteur émotionnel dans 
le développement des maladies. Employé dans un sens psychologique, le stress est 
reconnu comme un stimulus physique ou émotionnel, éventuellement en rapport avec 
l’organisation sociale et industrielle. Dans ses écrits ultérieurs, Cannon rejettera l’idée 
de James selon laquelle les sentiments émotionnels et leur différenciation trouvent leur 
origine dans l’activité viscérale, et explicitera le rôle du système nerveux autonome, en 
particulier les bases du fonctionnement du système nerveux sympathique. Ce 
fonctionnement permet la mobilisation par l’organisme des moyens à sa disposition 
pour affronter le danger, aux niveaux cardio-vasculaire, respiratoire, musculaire, 
digestif, sanguin et hormonal par « la sécrétion d’urgence d’adrénaline en réponse à la 
peur et à la fureur ». En 1932 dans son livre « The Wisdom of the body » (la sagesse 
du corps) il analyse les mécanismes de cette homéostasie. Cannon pose les bases de 
l’analyse systématique des phénomènes d’adaptation, indispensable au maintien de la 
vie dans certaines conditions. 
 Cependant la notion de stress acquiert une assise scientifique solide et durable avec 
Hans Selye. C’est ainsi une notion relativement récente puisque c’est en 1963 que le 
mot « stress » commence véritablement à être utilisé en médecine. Introduit donc par 
Hans Selye, il rend compte d’un processus physiologique que ce chercheur avait 
préalablement désigné sous le terme de « syndrome d’adaptation général », dès 1936. 
Il le définit comme la réponse non spécifique d’un organisme face à un évènement 
(par exemple  injecter du matériel étranger, ovarien ou placentaire de vaches à des 
rats). Il se traduit par un ensemble de réactions physiologiques (sueurs, accélérations 
de la fréquence cardiaque et respiratoire) et psychologiques (inquiétude, troubles du 
sommeil). Ces réactions permettent au sujet de focaliser son attention, de mobiliser ses 
capacités mentales et d’inciter à l’action. Le stress apparaît comme une réaction 
normale à visée adaptative, cette réponse disparaissant avec la disparition de l’agent 
stresseur. Mais les capacités adaptatives de l’individu peuvent être mises en échec ou 
dépassées. C’est notamment en fonction de la nature de l’agent stressant, de son 
intensité, de sa répétition ou de son addition à d’autres facteurs de stress que va 
survenir cette possibilité de dépassement. On parle alors de stress «dépassé» pour en 
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souligner les conséquences pathologiques, physiques ou psychiques. La publication de 
Hans Selye en 1936 dans Nature (A syndrome produced by divers nocuous agents. 
Nature) (Selye, 1936, 1998), est le point de départ de sa théorie. Il n’utilisera que 
tardivement le terme de stress et dira quelques années plus tard qu’il aurait mieux valu 
utiliser le terme de « train».  
En 1936 Hans Selye injectait à des rats des extraits ovariens et placentaires bovins. 
Le but était de préciser l’action éventuelle d’hormones non encore identifiées. Les 
organes des animaux présentant une hypertrophie surrénale, une atteinte des tissus 
lymphoïdes et des nécroses hémorragiques du tractus digestif, il croit avoir découvert 
une nouvelle hormone. Il poursuit ses investigations, et constate les mêmes 
manifestations à la suite d’injections d’extraits hypophysaires, de tissus variés, ou 
même de formol. Il en conclut que les manifestations ne sont dues qu’à une irritation 
ou une intoxication en rapport avec l’impureté des extraits injectés. Il constate 
également que plus les préparations étaient purifiées et moins les manifestations 
étaient nettes. Il se souviendra alors que, dix ans plus tôt, un tout autre sujet le 
préoccupait. Il avait remarqué chez des patients atteints de diverses affections, un 
syndrome général lié au seul fait d’être malade, et se caractérisant par une perte de 
poids, d’appétit, de force musculaire et d’activité. Il décide de soumettre alors ses rats 
à divers agents stresseurs (thermiques, électriques, traumatiques, etc.) et recueille les 
mêmes manifestations syndromiques. 
Pour Selye, ces manifestations correspondent à un effort général de l’organisme 
pour s’adapter à de nouvelles conditions et maintenir l’équilibre de base. En 1936, il 
décrit et nomme Syndrome Général d’Adaptation (General Adaptation Syndrome), 
l’ensemble des réponses non spécifiques, constantes et stéréotypées dues à un agent 
agressif physique, quel qu’il soit. Il décrit une évolution en trois phases du SGA, qu’il 
précisera ultérieurement : la réaction d’alarme, la phase de résistance et la phase 
d’épuisement. 
 
- La réaction d’alarme (Alarm reaction) est l’ensemble des phénomènes généraux 
non spécifiques provoqués par l’exposition soudaine de l’organisme un agent nocif, un 
stimulus, un stress, auquel cet organisme n’est adapté ni qualitativement ni 
quantitativement. Elle consiste en la mise en activité des forces défensives de 
l’organisme et la mise en veille des organes non nécessaires à la survie. Selye scinde la 
réaction d’alarme en deux phases plus ou moins distinctes : la phase de choc et la 
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phase de contre-choc. 
 
- La phase de choc (Shock phase) correspond à l’état de surprise suscité par 
l’agression. Elle comprend une série de symptômes d’altération passive de l’équilibre 
fonctionnel, tels que la perte de tonus musculaire, la tachycardie ou encore 
l’abaissement de la température et de la pression artérielle. 
 
- La phase de contre-choc (Countershock phase) intervient lorsque l’organisme 
s’est ressaisi et départi de son état de surprise. Elle met en jeu des moyens de défense 
actifs sur le plan physiologique, humoral et endocrinien. 
 
Si les stimuli qui ont provoqué la réaction d’alarme se prolongent, l’organisme 
entre dans la phase suivante dite de résistance. 
 
- La phase de résistance ou d’adaptation (Stage of resistance) prend la relève de la 
phase d’alarme, trop coûteuse et trop nocive pour l’organisme sur le long terme. Elle 
constitue l’ensemble des réactions non spécifiques provoquées par l’exposition 
prolongée de l’organisme à des stimuli nocifs, auxquels il s’est adapté au cours de la 
réaction d’alarme. L’organisme prolonge et accentue le travail amorcé lors de la phase 
de contre-choc. Simultanément, il devient plus fragile à l’influence d’autres agents 
stressants. 
 
- La phase d’épuisement ou de décompensation (Stage of exhaustion), constitue 
l’ensemble des réactions non spécifiques qui caractérisent le moment où l’organisme 
cesse de pouvoir s’adapter au stimulus auquel il est soumis. Elle apparaît lorsque 
l’agression se prolonge tout en étant relativement intense. La résistance ne peut alors 
être maintenue et les mécanismes d’adaptation cèdent. 
 
Ce n’est qu’en 1946 que Selye présentera l’ensemble de sa théorie en utilisant le 
concept de stress, qu’il envisage comme un agent causal. En 1950, il crée le 
néologisme stressor pour nommer différemment  l’agent causal, et conserve le terme 
de stress pour désigner le résultat de l’action de l’agent sur l’organisme. Un an plus 
tard, il définit le stress biologique comme une interaction entre une force et la 
résistance qui lui est opposée. 
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Progressivement, on a assisté à une utilisation du terme de stress à la fois pour 
nommer aussi bien la cause que l’effet (De Clercq & Dubois, 2011) . Malgré 
l’indéniable rôle joué par Selye dans la diffusion du concept de stress comme 
processus physiologique, la notion de stress psychologique s’est développée. Des 
concepts d’origine sociologique, psychopathologique, psychanalytique et 
psychosomatique ont participé à ce développement. 
C’est la psychosomatique qui va fournir son impulsion majeure au stress 
psychologique, d’abord sous une approche psychanalytique puis sous celle d’une 
approche psychosociale.  
 
L’approche psychosomatique est née dans les suites du mouvement 
psychanalytique.  
Pour S. Freud, le symptôme somatique est une pulsion refoulée trouvant à 
s’exprimer dans un organe hystériquement affecté (Dayan & Olliac, 2010). La 
psychanalyse a tenté d’établir des relations entre certaines maladies et certains types 
de conflits psychiques, de personnalités ou de traumatismes. Des cas célèbres de 
symptomatologies somatiques de conversion ont été présentés dans les Etudes sur 
l’hystérie de Freud et Breuer (Freud & Breuer, 1895)  et les Cinq psychanalyses 
(Freud, 1954) . 
 
À partir des années 1950, un rapprochement s’est opéré entre les concepts de stress 
et d’anxiété avec notamment la survenue d’une échelle d’évaluation de l’anxiété. De 
nombreuses études ont vu le jour concernant l’impact de l’anxiété sur l’apprentissage, 
la mémoire ou la perception, par exemple (Lazarus & Launier, 1978).  
 
Jusqu’ aux années 1960, le stress est défini comme une exigence externe et délétère 
venant de l’environnement. Puis, le stress est considéré comme une accumulation de 
changements majeurs dénommés évènements de vie et nécessitant une adaptation de la 
part de l’individu.  
 
L’approche psychologique du stress est la source d’une conceptualisation 
globalisante de l’ensemble stimulus-réponse, ayant conduit à une prise en 
considération de l’ensemble des facteurs individuels et situationnels intervenant dans 
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les transactions entre l’individu et l’environnement dans lequel il évolue. En 
témoignent les réponses à un même agent causal stressant qui peuvent varier 
profondément en qualité et en intensité selon les individus, ou selon le contexte pour 
un même individu. En outre, un même facteur de stress peut devenir plus ou moins 
stressant au cours de la transaction, la menace qu’il représente n’étant pas immuable. 
Il apparaît donc que la réaction de stress ne dépend pas exclusivement de la gravité 
objective du stresseur. C’est un ensemble de variables et de processus qui intervient 
pour en atténuer ou en amplifier l’effet. Dans cette perspective dynamique, les 
caractéristiques de l’individu, les caractéristiques de l’environnement, et les 
mouvements perpétuels de leur interaction sont à considérer.(Lazarus & Launier, 
1978) Les modèles psychologiques du stress vont prendre en compte un aspect 
essentiel et jusque-là ignoré du stress : sa dimension cognitive. Les variables 
cognitives y jouent un rôle de modulateur en diminuant ou accentuant l’impact de la 
situation sur l’état émotionnel de l’individu. 
Le modèle transactionnel de Richard Lazarus est sans aucun doute le modèle le plus 
largement diffusé et le plus massivement utilisé.(Lazarus & Folkman, 1984) 
Le stress correspond pour Lazarus à la relation singulière existant entre la personne 
et son environnement. Cette relation consiste en une évaluation cognitive d’une 
demande vécue par la personne comme la mettant à l’épreuve comme excédant ses 
ressources dans une demande pour laquelle il n’y a pas de réponse possible, donc 
mettant en danger son bien-être. La réponse de stress est donc le résultat d’un 
déséquilibre entre les exigences, réelles ou perçues, que génère l’environnement et les 





1.2 L’approche par la notion d’évènements de vie  
Pour aller au-delà du simple dénombrement des évènements vécus  des  chercheurs 
ont voulu en plus d’établir une liste d’évènements de vie possibles, déterminer quelle 
pouvait être la contrainte ou la charge émotionnelle liée à chaque évènement. 
Cependant celles-ci étant variables d’un individu à l’autre, les approches centrées sur 
les évènements de vie ont un intérêt surtout en épidémiologie. En effet, ces approches 
qui peuvent éclairer sur l’impact des évènements de vie en population ne permettent 
pas de rendre compte de façon spécifique du retentissement individuel comme cela 
peut être abordé au cours d’un entretien clinique.  
 
Trois types principaux de stratégies peuvent être distingués pour évaluer l’impact 
de la survenue d’un évènement de vie (Amiel-Lebigre, 2004) : 
 
1) Mesurer le degré de réajustement qu'implique la survenue des évènements en 
ayant demandé préalablement à un groupe de sujets d’estimer, en fonction de leurs 
expériences et de leurs représentations, une note de réajustement social qu'exigerait 
chaque évènement supposé s'il survenait dans leur vie.  
 
2) Effectuer rétrospectivement des estimations personnelles du stress, du 
retentissement affectif correspondant à des évènements réellement vécus par eux 
récemment.  
 
3) Chercher à identifier et à quantifier l'importance de chaque évènement pour un 
sujet donné, l'interviewer procédant à une évaluation de la sévérité de l'évènement en 
fonction du contexte dans lequel est survenu cet évènement, de l'histoire du sujet et de 
ses expériences.  
 
Dans certaines études c’est la symptomatologie post traumatique qui est recherchée 
alors que l’évènement de vie est survenu et identifié. La question est alors d’estimer 
pour chaque personne la symptomatologie de stress post-traumatique.  
Ce type d’évaluation est le plus fréquent et a été mené après des accidents ou de 
catastrophes variées: tremblement de terre. (Goenjian et al., 1995) , guerre (Hubbard, 
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Realmuto, Northwood, & Masten, 1995; Nader, Pynoos, Fairbanks, al-Ajeel, & al-
Asfour, 1993; Realmuto et al., 1992) , agressions  sexuelles .(Haviland, Sonne, & 
Woods, 1995),  greffe de moelle osseuse (Heiney, Neuberg, Myers, & Bergman, 1994; 
Stuber, Nader, Yasuda, Pynoos, & Cohen, 1991) ou greffe hépatique (Walker, Harris, 
Baker, Kelly, & Houghton, 1999), accidents de la route (Allenou, Olliac, Bourdet-
Loubere et al., 2010; Allenou, Olliac, Hazane, Birmes, & Raynaud, 2010; Bui, Brunet, 
Allenou et al., 2010; Bui, Brunet, Olliac et al., 2010; Landolt, Vollrath, Timm, 
Gnehm, & Sennhauser, 2005; McDermott & Cvitanovich, 2000) pour ne citer que 
quelques exemples.  
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1.3 Le traumatisme psychique 
 
Le terme de traumatisme est  ancien et a été utilisé initialement en chirurgie. Il vient 
du terme grec Trauma et correspond à une blessure avec effraction. Traumatisme 
serait plutôt réservé aux conséquences sur l’ensemble de l’organisme d’une lésion 
résultant d’une violence extrême. 
 
Le traumatisme psychique correspond à un évènement de vie du sujet qui se définit 
par son intensité, l’incapacité où se trouve le sujet d’y répondre de façon adéquate, le 
bouleversement et les effets pathogènes durables qu’il provoque dans l’organisation 
psychique. En termes d’économie psychique, le traumatisme se caractérise par un 
afflux d’excitations qui est excessif, relativement à la tolérance du sujet et à sa 
capacité de maîtriser et d’élaborer psychiquement ces excitations (Laplanche & 
Pontalis, 2002). 
 
Crocq le définit comme un phénomène d’effraction du psychisme et de 
débordement de ses défenses par les excitations violentes afférentes à la survenue d’un 
évènement agressant ou menaçant pour la vie ou l’intégrité (physique ou psychique) 
d’un individu, qui y est exposé comme victime, témoin ou acteur. Le phénomène de 
traumatisme psychique donne lieu, subjectivement à une expérience vécue d’effroi, 
d’horreur et d’absence de secours (Crocq, 2001). Il propose d’utiliser le terme de 
syndrome psychotraumatique pour désigner les séquelles dues au traumatisme 
psychique et regroupant ainsi les états des phases immédiate, post-immédiate et 
différée. 
 
Le traumatisme fait effraction dans le psychisme du sujet victime d'un évènement 
traumatisant. C’est un phénomène de débordement du psychisme d’une personne, qui 
se trouve dans l’incapacité de symboliser une expérience effrayante. Cet évènement 
est porteur d’un message qui va à l’encontre de ce que la personne tenait pour vrai 
dans sa compréhension d’elle-même et du monde. Elle se trouve donc dans 
l’incapacité de penser, d’élaborer, de réagir. Le traumatisme peut naître classiquement 
d’une confrontation avec le "réel de la mort", mais il peut aussi trouver son origine 
dans l’attaque du symbolisme : transgression des lois sociales, morales, des tabous, 
attaque de la logique, du sentiment de sécurité ou de justice…
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1.4 L’Etat de Stress Post-Traumatique (EPST) 
 
L’Etat de Stress Post-Traumatique (EPST) est une entité clinique désormais 
clairement décrite dans les classifications internationales. Que ce soit dans la CIM-X 
ou le DSM-IV-TR, l’ESPT est défini par des critères précis, une association de 
symptômes qui permettent d’en faire le diagnostic. Ces symptômes sont consécutifs à 
l’exposition à un évènement. Ils peuvent se révéler ou se prolonger dans le temps, au-
delà du retrait du sujet de la situation traumatisante. 
Ce concept, créé par les Américains pour décrire les troubles dont souffraient des 
vétérans, ne recouvre en fait qu’une partie des aspects des syndromes liés au 
traumatisme psychique, à savoir la symptomatologie clinique telle que cauchemars, 
phénomènes de reviviscence, d’évitement, etc. Mais le traumatisme peut avoir des 
effets beaucoup plus larges qu’il importe de prendre en compte, les symptômes non 
traités peuvent engendrer des troubles dans le développement de l’enfant  (Grych, 
Jouriles, Swank, McDonald, & Norwood, 2000; Yates, Dodds, Sroufe, & Egeland, 
2003) mais aussi tout au long de la vie, peut être même des conséquences survenant au 
cours de la vieillesse (Clement, Darthout, & Nubukpo, 2003).  Ainsi le stress post-
traumatique peut avoir un impact sur le fonctionnement cognitif , l’initiative, les traits 
de personnalité, l’estime de soi , le contrôle de l’impulsivité (Pynoos & Nader, 1991). 
Des changements de personnalité ont aussi été décrits (Gislason & Call, 1982; Terr, 
1988) ainsi que des comportements régressifs, une tendance à un pessimisme marqué 
et un sentiment d’avenir bouché (Pynoos & Eth, 1986; Pynoos & Nader, 1991). 
 
 
1.4.1 Comment est-on arrivé au concept d’état de stress post-traumatique ? 
 
Des témoignages très anciens de réactions qui pourraient être qualifiées de 
psychotraumatiques peuvent se retrouver à travers l’histoire (Crocq, 2001). Plus de 
deux mille ans avant Jésus-Christ, on trouve trace de telles réactions dans les 
témoignages des sumériens, suite à la destruction de la ville mésopotamienne de 
Nippur (Birmes & Schmitt, 1999). L’épopée de Gilgamesh retrace les aventures du roi 
d’Uruk, un héros sumérien, aux alentours de 2700 avant Jésus-Christ. Témoin de 
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l’agonie au combat de son serviteur Enkidu, il éprouve au départ un profond sentiment 
de désespoir puis souffre de reviviscences récurrentes et envahissantes et finalement 
de  ruminations mentales au sujet de sa propre mort. Afin d’obtenir l’immortalité il 
part aux portes de l’enfer et obtient de converser avec l’âme Enkidu dont la réponse 
l’amènera à accepter d’assumer son destin de mortel et de profiter de la vie en 
attendant l’inévitable.  
 
A différents moments de l’antiquité grecque, nous pouvons retrouver des récits et 
des mythes porteurs de récits de traumatisme. L’Iliade d’Homère fait déjà référence 
aux horreurs de la guerre, aux angoisses résultant des combats. Le texte a 
probablement été rédigé entre 850 et 750 avant Jésus-Christ, soit quatre siècles après 
la période à laquelle les historiens situent la guerre mythique qui est  relatée. Sont 
décrits la violence des combats, le courage et la peur des combattants, leur angoisse 
face à la mort lorsqu’ils doivent pénétrer dans le palais d’Hadès. 
 
 Vers 380 avant Jésus-Christ, Platon clôt le livre X de la République par le mythe 
d’Er.  Le soldat Er laissé pour mort sur le champ de bataille  peut raconter le voyage 
de son âme jusqu’aux enfers et les visons terrifiantes et traumatiques qu’il y a 
rencontrées. Er revient à la vie douze jours après sa mort. Normalement, après leur 
séparation d’avec les corps, les âmes se réincarnent en choisissant leur nouvelle vie, 
ceci en fonction de ce qu’elles souhaitent devenir : animal, homme réputé, tyran… 
Dans la plaine de l’Oubli, elles boivent l’eau du fleuve Amélès. Cela leur fait perdre 
tout souvenir de leur vie antérieure. Elles peuvent alors retrouver l’existence et l’union 
à un corps. Les dieux ont dispensé Er de boire au fleuve de l’oubli afin qu’il puisse 
témoigner (Crocq, 2001) . 
 
Le retour des enfers, et son message, est une conception souvent reprise avec l’idée 
que le traumatisme placerait le sujet à côté de la vie. Il est souvent fait référence au 
retour des enfers pour évoquer le traumatisme psychique avec pour le sujet 
l’impossibilité de revenir dans le monde des vivants. Il est parfois aussi évoqué, en 
plus de l’effroi suscité, la possibilité par la suite de pouvoir assumer son destin. La 
relation du revenant avec la confrontation du réel de la mort permettrait  l’accession à 
une connaissance faisant office d’initiation.(Crocq, 2000) 
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Plus tard,  Hérodote, rapporte l’histoire d’un combattant athénien de la bataille de 
Marathon, affrontement entre Perses et Athéniens en 490 avant Jésus-Christ. La 
dernière chose dont se souvient Epizelos avant d’être rendu définitivement aveugle par 
l’effroi, est un guerrier géant, si grand que l’ombre de sa barbe couvre son bouclier. Ce 
guerrier géant l’aurait dépassé et aurait tué son voisin de rang. 
 
Hippocrate dans « le traité des songes » en 400 avant Jésus-Christ évoquait déjà les 
cauchemars de batailles au cours desquels les soldats revoient les combats auxquels ils 
ont participé. 
 
Les témoignages de réaction oniriques sont nombreux dans la littérature. Dans « De 
Natura rerum » Lucrèce fait état de rêves traumatiques. (Œuvres posthumes du poète 
publiées par Cicéron en 40 avant Jésus-Christ) 
 
Plus près de nous, en 1572, le jeune roi Charles IX, témoin du massacre de la Saint 
Barthélemy, relate à Ambroise Paré des hallucinations et cauchemars terrifiants 
(Crocq, 2001) . 
 
Les premières préfigurations de la névrose traumatique remontent aux évènements 
de la Révolution et de l’Empire et amènent Pinel à classer ses observations de 
pathologies psychotraumatiques : idiotisme, manie, mélancolie et névrose de la 
circulation et de la respiration. 
 
Desgenettes, Percey, Lancy chirurgiens des armées napoléoniennes ont dénommé 
« syndrome du vent du boulet » les états stuporeux aigus présentés par les combattants 
épargnés de justesse par le boulet passé tout près d’eux. 
 
Au XIX° siècle, le perfectionnement des armes rend les guerres plus meurtrières. 
Ainsi, dans « un souvenir de Solferino », le Suisse Henri Dunant décrit l’hébétude et 
les souffrances psychiques des blessés abandonnés sur le champ de bataille de 
Solferino, et le désarroi émotionnel des secouristes. 
 
La guerre de Sécession (1861-1865) voit émerger deux propositions novatrices 
formulées par les médecins de l’armée nordiste. 
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Jacob Mendez Da Costa dénomme « cœur du soldat » (soldier’s heart) les 
manifestations neurovégétatives de l’anxiété de guerre telles que précordialgie, 
oppression thoracique, pouls filant et rapide. Il les rattache à l’épuisement physique et 
à la frayeur. 
 
Silas Weir Mitchell décrit l’hystérie post-émotionnelle concernant des « blessés 
nerveux » qui empruntent leurs symptômes aux blessés des nerfs et aux épileptiques 
qu’ils côtoient. 
 
Cependant, la reconnaissance des mécanismes inconscients mis en oeuvre dans de 
tels tableaux sera le fait du psychiatre allemand Herman Oppenheim ; en 1884 puis en 
1888, il crée le terme de traumatisme psychologique dans une étude sur des cas de 
névrose consécutifs à des accidents du travail ou de chemin de fer. Cette publication 
suscite des débats multiples et passionnés dont l’histoire a retenu quelques auteurs (en 
oubliant peut être des travaux féconds mais peu médiatisés) (Crocq, 2001). Charcot 
dans ses célèbres « Leçons du Mardi » rattache ce nouveau concept à celui d’hystérie 
et introduit l’idée de choc traumatique et de dissolution de la conscience ; il prononce 
le mot d’inconscient. En 1899, dans sa thèse « L’automatisme psychologique » Janet 
précise le statut de « l’idée fixe » vague souvenir de l’évènement traumatisant 
inspirant « tel un parasite » images, gestes et actes « automatiques » alors que le reste 
de la conscience continuerait à inspirer des pensées et actions plus élaborées et 
circonstanciées. 
 
C’est dans ce contexte que Sigmund Freud élabore, à partir d’une pratique de 
l’hypnose et dans un lien avec la réflexion théorique de l’époque, sa théorie 
traumatique de l’origine des hystéries ; il y développe des notions toujours débattues 
(séduction précoce et reviviscence dans un après coup, abréaction) ; on sait que dans 
l’évolution de sa pensée Freud abandonnera en partie cette position dès 1897 pour 
mettre l’accent sur l’effraction du pare excitation dans le cadre d’une conception 
économique du fonctionnement psychique(1920) et sur l’absence dans le cadre du 
remaniement de sa théorie sur l’angoisse (1926) (Bailly, Golse, & Soulé, 1997; Dayan 
& Olliac, 2010). Freud passe de la théorie de la névrose secondaire à un traumatisme  
à une théorie de la névrose comme mise en échec des processus de résolution des 
différents passages de la sexualité infantile(Bourrat, 2012). 
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En août 1893, il rencontre au cours d’une promenade une jeune fille qui lui confie 
avoir été séduite sexuellement par son père. Le cas sera publié sous le nom de 
Katharina dans les “Etudes sur l’hystérie” (1895). Dans une lettre à W. Fliess, Freud 
affine sa « neurotica » : le traumatisme est sexuel et se joue en deux temps. La théorie 
de la séduction, comme il l’appelle, met en scène un enfant aux prises avec une 
sexualité imposée de l’extérieur. La scène ne produit des effets pathogènes que dans 
un second temps, lorsqu’un événement, pas nécessairement sexuel, vient évoquer la 
première séduction sexuelle. Ces positions seront exposées dans un livre rédigé avec 
J.Breuer: “Etudes sur l’hystérie” publié en mai 1895.  
La théorie de la réalité de la séduction est abandonnée en septembre 1897. 
L’abandon de la théorie de la séduction lui permet de reconnaître la réalité psychique, 
le fantasme, et la sexualité infantile. Les scènes de séduction rapportées sont des 
reconstructions fantasmatiques qui ont autant de poids et d’effets que des scènes 
réelles.  
L’abandon de sa “neurotica” ne sera pourtant jamais total et Freud maintiendra 
toujours l’existence et l’effet pathogène des scènes de séduction vécues par les 
enfants. Par ailleurs, il n’a jamais considéré le fantasme comme une pure émanation de 
la sexualité et a toujours tenu à l’enraciner dans le “sol de la réalité”. 
Pour lui le facteur majeur du traumatisme de l’enfant reste l’exposition à 
l’événement. Sans exposition directe, il existe une sorte de « contagion » lorsque 
l’événement touche les proches comme les parents. 
 
La psychiatrie militaire va à partir des guerres de la fin du 19ème siècle (Guerre de 
Sécession, Guerre russo-japonaise de 1904-1905) et durant tout le 20ème siècle 
développer à la fois une analyse séméiologique des troubles rencontrés depuis les 
troubles aigus (shell shock) jusqu’aux séquelles au long cours (névrose de guerre) et 
des méthodes de traitement fortement motivées par la recherche de récupérer un 
potentiel combattant. Cependant malgré les excès de certaines techniques violemment 
comportementales (« le torpillage faradique » ), les modalités des prises en charge et 
de procédures se montreront suffisamment pertinentes pour être reprises pour les 
catastrophes civiles ou les victimes de diverses situations : attentats, viols, tortures. 
 
C’est en 1952 que les psychiatres américains mettent en place un nouveau système 
nosographique orienté sur l’identification des symptômes et des profils évolutifs, le 
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DSM-I (Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorder). Ils retiennent alors le 
terme de «gross stress reaction» en occultant celui de névrose traumatique (trop lié aux 
hypothèses freudiennes). Ces réactions de stress majeur reprennent des situations de 
confrontation à des épreuves physiques sévères ou à un stress émotionnel extrême y 
compris en situation de guerre. 
Concernant la guerre du Viêt-Nam (1964-1973), les Américains dénomment ce 
tableau clinique «low intensity combat psychiatry war profile» (profil de guerre à 
faible intensité de combat). Il comprend anxiété, insomnie, anorexie, nervosité avec 
sursaut aux bruits parfois indiscipline et consommation d’alcool voire de drogue. En 
1968, le terme de «gross stress disorder » disparaît du DSM-II remplacé par la notion 
de réactions (transitoires) et d’adaptation à la vie adulte. Le stress au combat y est 
décrit comme peur associée au combat militaire dont les manifestations sont trembler, 
courir et se cacher. Dans les années soixante-dix, un autre type de symptômes apparaît 
chez les GI de retour de la guerre du Viêt-Nam. Le psychiatre et psychanalyste Shatan 
décrit en mai 1972 le « post-Vietam syndrome» associant, plusieurs mois ou années 
après le retour des soldats, cauchemars, reviviscences, rumination mentale, état 
d’alerte, agressivité, impression d’avoir perdu son ancienne personnalité 
(«transfiguration de la personnalité»). L’importance de ces pathologies séquellaires est 
à l’origine de l’introduction dans le DSM-III en 1980 du diagnostic de « post-
traumatic stress disorder ». 
 
En 1980, devant les séquelles traumatiques présentées par les vétérans du Vietnam 
(post Vietnam syndrom décrit en 1972) , le DSM-III, introduit dans sa nosographie un 
trouble psychiatrique dénommé « Post-Traumatic Stress Disorder » (American 
Psychiatric Association, 1980) . Le PTSD ou Etat de Stress Post Traumatique en 
français est alors une pathologie pratiquement unique dans la liste des désordres 
psychiatriques (avec les troubles mentaux provoqués par des maladies somatiques)  
puisqu’il existe dans les critères diagnostiques un critère qui spécifie une étiologie : la 
survenue d’un évènement traumatique (actuellement dans le DSM-IV c’est le critère 
A, plus précisément le A1 qui précise l’exposition, le A2 correspondant à la réaction.). 
Il y a donc quasi affirmation que la genèse du trouble est évidente. Le PTSD a subi de 
multiples modifications dans ses critères au fil des éditions successives et notamment 
le DSM-IV a également introduit la notion d’«état de stress aigu» («acute stress 




1.4.2 Individualisation  de l’ESPT chez les enfants  
 
 Les séquelles psychologiques des évènements traumatiques chez les enfants ne 
furent que tardivement reconnues ; les premiers travaux remontent à la deuxième 
guerre mondiale (Bailly, 2001; Bailly et al., 1997). À propos des troubles développés 
par les enfants, pendant la seconde guerre mondiale, Anna Freud et Dorothy 
Burlingham, en 1943, présentent leurs observations d’enfants évacués de la nursery de 
Hampstead afin d’échapper aux bombardements de Londres. Elles repèrent les 
mécanismes de déni, de projection et surtout d'identification à l'agresseur comme étant 
mis en jeu comme défenses du Moi. Elles insistent sur l'importance de la présence et 
de la réaction des parents durant l'événement traumatique et sur l'influence très nette 
de l'anxiété maternelle post-traumatique. Ce sont les premières descriptions d’une 
expression ludique où l’enfant exprime, selon ces auteures, une tentative de maîtrise 
en répétant des jeux traumatiques (avec toujours l’idée de l’échec et de tentative 
d’abréaction). Elles soulignent le rôle du jeu comme mode d'expression privilégié.  
Anna Freud et Dorothy Burlingham ont ainsi publié les premières observations 
concernant les psychotraumatismes de l'enfant ainsi que les changements de 
personnalité post-traumatiques (Freud & Burlingham, 1974).  
 
Une situation semble assez exemplaire, tant par son retentissement social et 
médiatique que par l’étude détaillée à laquelle elle a donné lieu : c’est l’affaire du bus 
de Chowchilla (Terr, 1979). En juillet 1976 trois hommes détournent un bus scolaire 
de la ville de Chowchila en Californie ; ils séquestrent, après un trajet de 11 heures, les 
25 enfants âgés de 4 à 15 ans et le chauffeur dans un container ou une remorque de 
camion enterrée où sont aménagées des toilettes sommaires et où ils disposent d’un 
peu de nourriture; ils demandent alors une rançon de 5 millions de dollars. Les enfants 
les plus âgés et le chauffeur peuvent s’échapper au bout de 16 heures pour donner 
l’alerte. Les enfants ont été rendus à leur famille sans aucune blessure physique. Les 
preneurs d’otages ont été capturés et condamnés à une peine de prison à vie. Cette 
affaire est toujours d’actualité, puisque que fin février 2011, les partisans des 
ravisseurs ont encore organisé un rallye à San Fransico pour demander leur libération 
conditionnelle (The new York Times, 2011). Parmi leurs « supporters », un ancien 
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juge de la cour d’appel de Californie, déclarait : « personne n’a été blessé 
physiquement, c’est ça le point le plus important de l’histoire » (California News, 
2011). Le procureur de l’affaire, lui déclarait : « la vengeance est un luxe que la 
Californie ne peut pas s’offrir plus longtemps » (Marcum, 2011). Parallèlement à cela, 
des victimes, devenues adultes, déclaraient : « tant que je continue à souffrir, ils 
doivent continuer à payer ! ». Ces déclarations soulèvent la question du traitement 
judiciaire et des interférences générées par et avec l’évolution de la symptomatologie. 
 
Leonor Terr, psychiatre américaine, a étudié les enfants victimes pendant 4 ans 
après cet enlèvement. Elle rapporte des rêves et des jeux au cours desquels les enfants 
revivent cet évènement traumatique. Elle constate aussi qu’ils manifestent des 
modifications perceptuelles et des distorsions temporelles concernant non seulement 
l’enlèvement mais aussi ce qui s’est passé avant et après. Elle écrit : « c’est comme si 
la prise d’otage était devenue l’expérience référente de leurs vies ». Les enfants se 
montrent incapables de se projeter dans l’avenir. Elle note aussi que les éléments 
symboliques exprimés dépendent du niveau de développement de chaque enfant et du 
fonctionnement de la famille. Mais surtout, elle constate que malgré les différences 
individuelles, la plupart des symptômes sont communs, quels que soient le 
fonctionnement antérieur des enfants ou l’anxiété des parents. Elle en conclut que des 
enfants peuvent être affectés gravement par des évènements terrifiants (Terr, 1981, 
1983, 1988). Si aujourd’hui ce fait est globalement admis, cela n’était pas le cas quand 
Terr l’a énoncé.  
 
C’est aussi elle qui a énoncé, en 1991, la distinction désormais classique, entre les 
traumatismes de type I, qui sont des évènements uniques, isolés, limités dans le temps, 
comme des accidents oudes catastrophes et les traumatismes de type II, correspondant 
à des situations qui se répètent, comme par exemple des abus ou des maltraitances 
(Terr, 1991). Elle a repris l'essentiel des conceptions de Sigmund Freud et d’Anna 
Freud concernant des traumatismes assimilables à ceux  de type I et étendu cette 
perspective à ceux de type II, bien qu'ils ne répondent pas aux critères d'unicité, 
soudaineté et d'imprévisibilité. Dans leur compréhension, elle insiste sur les 
mécanismes de déni, de refoulement, de dissociation du Moi, d'identification à 
l'agresseur (passage d'une position passive à une position active), de retournement de 
l'agressivité contre soi et le développement de relations objectales sado-masochistes de 
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dépendance. Ces modalités défensives, utilisées de façon massive et exclusive, 
entravent le développement affectif et conduiraient, à terme, à de graves perturbations 
de l'organisation de la personnalité, comme en rendraient compte les troubles de la 
personnalité reconnus à l'âge adulte.  
 
Terr a également introduit, en étudiant les traumatismes survenus chez les enfants 
de moins de 3 ans, la notion de mémoire "perceptuelle", qui conserve une trace 
notamment visuelle de l'événement traumatique, sans élaboration ni restitution verbale 
possible et qui s'oppose aux notions plus classiques de refoulement et d'amnésie 
infantile.(Terr, 1988) Selon Terr, le récit secondairement élaboré de ces souvenirs 
traumatiques précoces pourrait traduire une partie seulement de l'imagerie ou des 
perceptions liées au traumatisme, subissant les remaniements dus aux mécanismes de 
condensation et de symbolisation, et donnant aux verbalisations tardives l'aspect flou 
et reconstruit d'un rêve. 
 
 
1.4.3 Spécificité clinique de l’EPST chez l’enfant et l’adolescent 
 
Chez les enfants, la fragilité n’est pas forcément plus importante, mais elle est 
différente(Bailly, 2001). Des évènements non traumatiques pour un adulte peuvent 
avoir sur un enfant  un effet traumatique majeur. Par exemple, pour un très jeune 
enfant, une expérience de séparation brutale peut être l’équivalent de l’expérience de 
mort chez un adulte. L’impact traumatique lui-même est différent chez un enfant, qui 
est un être en devenir. Le développement de sa personnalité va pouvoir en être affecté. 
Certains enfants vont devenir passifs, inhibés, d’autres agressifs. Certains vont rejouer 
la scène traumatique avec des mises en scène violentes, dangereuses… D’autres vont 
montrer au contraire des capacités de résilience surprenantes. 
Nous pouvons rappeler des notions classiques. Les réactions sont variées et en 
simplifiant,  on peut dire que les enfants  les plus jeunes, de 5 ans et moins, vont avoir 
couramment des réactions comportant pleurs, crainte d'être séparé des parents, mais 
fréquemment aussi comportements régressifs, peur du noir, succion du pouce,  
réapparition d'une énurésie nocturne. Les enfants de ce groupe d'âge ont une tendance 
à être influencés par les réactions des parents à l'évènement traumatique. Chez les 
enfants un peu plus âgés, entre 6 et 12 ans, on peut observer un retrait social et/ou une 
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agitation, des difficultés d'attention, des comportements régressifs, des problèmes de 
sommeil, des cauchemars, des peurs irrationnelles, une agressivité ou une irritabilité. 
L'enfant peut aussi se plaindre de maux de ventre ou d'autres symptômes sans origine 
somatique. Parfois, les performances scolaires vont fléchir et l'enfant peut même 
refuser d’aller à l'école. Des manifestations d'hyperanxiété ou de dépression peuvent 
aussi survenir.  
 
Chez les adolescents, la clinique va être plus proche de celle observée chez les 
adultes : des cauchemars sont fréquents, on peut constater une insensibilité émotive, 
un évitement conscient de tout ce qui pourrait rappeler l'évènement traumatique, mais 
aussi fréquemment des dépressions, des abus de substances, des comportements 
antisociaux, un retrait social, des plaintes somatiques, là aussi une baisse du rendement 
scolaire, des problèmes de sommeil, des idées suicidaires (Nader, 2008).  
 
Certains facteurs peuvent influencer la nature,  la gravité et l’intensité des 
réactions :  
- Des facteurs pré-traumatiques : ce sont des caractéristiques de l'enfant, de 
l'adolescent ou de son environnement qui existaient avant l’évènement traumatique. 
C’est notamment le fait d'avoir déjà été victime d'abus ou d'autres formes de 
traumatisme, ou de présenter des antécédents personnels ou familiaux de troubles 
mentaux.  
- Des facteurs liés à l'exposition à l'évènement traumatique : en particulier la gravité et 
la proximité de l'évènement (délai), de même que la durée de l'exposition. 
- Des facteurs post-traumatiques : on peut citer l’importance de la disponibilité du 
soutien social ou familial. Cette problématique  a été notamment été explorée par notre 
équipe de recherche après l’accident d’AZF à Toulouse (Birmes et al., 2009; Vignes & 
Raynaud, 2004). De même l'émergence de certains symptômes comme l'insensibilité 
émotive, l'évitement, les souvenirs répétitifs et envahissants vont modifier l’expression 
du trouble de façon interactive. Par exemple, l’émoussement affectif est associé à des 
comportements d’évitements moindres. 
 
La fréquence des prises de risques chez les  adolescents est fréquemment constatée 
en clinique ; elle en fait une population particulièrement exposée aux évènements de 
vie traumatiques. Le fait que les adolescents soient plus sensibles aux récompenses 
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qu’aux punitions et aux gains qu’aux pertes peut être relié à l’immaturité des fonctions 
exécutives qui font passer les émotions avant la raison. Les difficultés à concevoir le 
long terme sont sans doute en jeu dans la faible crainte du risque, fréquente chez les 
adolescents, même si elle est éminemment variable d’un sujet à l’autre. Des  
modifications sont relevées en particulier dans les régions cérébrales impliquées dans 
les fonctions exécutives, les cognitions sociales et la représentation de soi. Les études 
structurelles ou fonctionnelles sur le développement du cerveau ont montré l’existence 
d’importantes réorganisations durant l’adolescence. L’augmentation de la substance 
blanche sous corticale atteint un plateau vers 18-20 ans. Avec l’âge, la proportion de 
matière grise subit une réduction, principalement en raison de la diminution du 
nombre de synapses et la complexification des ramifications axonales.  
Les études en neurobiologie, les conceptions classiques développementales de 
l’adolescence et la pratique clinique quotidienne convergent vers un risque accru de 




1.4.4 Comment peut-on expliquer l’état de stress post-traumatique ? 
 
Le parcours historique illustre  le retentissement clinique de facteurs traumatiques 
mais il peine à donner une explication à une constatation simple : les individus 
exposés à un même traumatisme ne développent pas tous un état de stress post 
traumatique. Est-ce que les modèles explicatifs peuvent nous apporter un éclairage ? 
Nous n’aborderons pas plus en profondeur les modèles psychanalytiques rappelés 
très brièvement dans l’historique avec l’évolution de la place et de la fonction du 
traumatisme dans la théorie freudienne. Nous nous attacherons  à ajouter quelques 
autres modèles couramment utilisés dans l’explication des phénomènes traumatiques.  
L’article  From hysteria and shell shock to posttraumatic stress disorder: 
Comments on psychoanalytic and neuropsychological approaches détaillant cet 
historique de l’évolution des concepts dans la théorie freudienne est placé en annexe à 





1.4.4.1 Conditionnement de peur 
 
 Conditionnement classique et conditionnement opérant joueraient tous deux des 
rôles importants dans la genèse de ce trouble anxieux stimulus-dépendant  
Par un conditionnement classique, l'événement stressant agit comme un stimulus 
inconditionnel qui provoque une réponse inconditionnelle réflexe se caractérisant par 
une peur intense et, sur le plan cognitif, par la perception de son impuissance. Des 
indices cognitifs, affectifs, physiologiques et environnementaux deviennent alors des 
stimuli conditionnés. Par un mécanisme de  généralisation du stimulus, ces "indices" 
traumatiques deviennent donc à leur tour capables d'entraîner une réponse prenant la 
forme de symptômes d’état de stress post traumatique. Selon Yule, l'ESPT est le 
modèle clinique probant de ce type de conditionnement (Yule & Williams, 1990) . 
Par un conditionnement opérant, les enfants apprennent rapidement, par essai et 
erreur, à réduire les symptômes de réactivation anxieuse post-traumatique grâce aux 
évitements cognitifs conscients et comportementaux. Ces conduites aboutissent à la 
promotion de la généralisation du stimulus, tout en empêchant l'extinction de l'anxiété 
liée à l'événement traumatique. 
Comme dans le modèle psychodynamique, c'est à la fois le caractère réel et objectif 
de la menace externe et sa perception subjective qui déterminent la réponse 
individuelle au stimulus initial. Ainsi les indices traumatiques "internes", émotionnels, 
somatiques ou cognitifs tels que des perceptions ou des croyances peuvent être touchés 
par la généralisation du stimulus puis par l'évitement. Ce mécanisme pourrait 
expliquer en partie les altérations de la perception de la chronologie des événements, 
les modifications des croyances ou des conceptions concernant la vie, la confiance 
envers les autres ou encore la réévaluation cognitive rétrospective (les patients 
décrivent à posteriori des présages à l’évènement traumatique) décrits par Terr. Un 
pessimisme cynique peut par exemple remplacer une attitude préexistante confiante et 
ouverte mise à mal par l'éclatement du "bouclier d'invincibilité". 
 
 Donc un premier facteur correspond à un conditionnement classique, c'est-à-dire 
que lors de l’exposition traumatique, des stimuli neutres acquièrent des propriétés 
aversives (déclenchant la peur) de par leur association au stimulus inconditionnel (le 
trauma), et un second facteur correspond à un apprentissage opérant des réponses 
d’évitement aux stimuli aversifs (Mowrer, 1960 ) . De nos jours, la plupart des 
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1.4.4.2 Modèles cognitifs s’appuyant sur une dualité mnésique 
 
Les reviviscences correspondraient à des phénomènes de rappel mnésique 
qualitativement différents des souvenirs normaux. Les sujets atteints d’un état de stress 
post-traumatique rapportent de fréquents souvenirs intrusifs très détaillés, visuels, et 
chargés d’émotions, comme si l’évènement se reproduisait au moment même,  plus 
avec des impressions sensorielles qu’avec des pensées (Van der Kolk & Fisler, 1995). 
Différents stimuli, parfois sans aucun lien sémantique avec le trauma, peuvent 
déclencher les reviviscences de ces souvenirs traumatiques. Ces souvenirs dits 
« traumatiques » sont qualitativement différents des souvenirs normaux. La 
composante sensorielle importante qui compose ces « souvenirs traumatiques » 
solliciterait un stockage par des mécanismes neuronaux différents de ceux utilisés dans 
le stockage des souvenirs normaux. C’est un mauvais traitement des informations 
concernant l’évènement traumatique et ses conséquences qui serait à l’origine d’une 
perception permanente de menace (Ehlers & Clark, 2000). 
 
 
1.4.4.3 Modèle neurocognitif 
 
Les réactions apparaissant à la suite d’une exposition traumatique seraient des 
réactions adaptées et ce serait une absence d’extinction de ces réactions qui 
constituerait la pathologie. Selon la  théorie de conditionnement de peur, l’exposition 
traumatique entraîne un conditionnement aversif qui devrait en l’absence de menace, 
subir un phénomène d’extinction qui ne se produit pas. Les réponses à une situation de 
danger et la formation des souvenirs en lien avec ce danger sont bâties dans 
l’amygdale et l’hippocampe (Davis, 1992; LeDoux, 2000). L’amygdale serait 
impliquée dans la mémoire émotionnelle tandis que l’hippocampe serait impliqué dans 
la mémoire contextuelle (Brunet, Bergerie, & Corbo, 2006). Selon ce modèle 
explicatif, l’amygdale serait en hyperactivité au moment du traumatisme  et un 
dysfonctionnement de l’hippocampe entraînerait une surconsolidation du souvenir 
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traumatique à composante émotionnelle avec un encodage déficitaire des éléments 
contextuels de l’évènement. 
 
 
1.4.5  Modifications neurobiologiques au cours de l’état de stress post-
traumatique constitué 
 
De nombreux systèmes psychophysiologiques et neurochimiques sont impliqués 
dans le développement des états de stress post-traumatiques. L’axe corticotrope a été 
particulièrement étudié,  Birmes et col. ont synthétisé ces travaux (Birmes, Escande, 
Gourdy, & Schmitt, 2000; Birmes, Senard, Escande, & Schmitt, 2002). 
Les modifications de l’axe corticotrope associées aux états de stress post-traumatiques 
sont opposées à celles qui sont rencontrées dans les états dépressifs et les expositions 
chroniques au stress. 
Les différentes études réalisées chez l’adulte objectivent une baisse des taux 
circulants de cortisol (cortisolémie et cortisolurie). L’augmentation observée du 
nombre et de la sensibilité des récepteurs aux glucocorticoïdes situés sur l’axe 
corticotrope, pourrait altérer le rétro-contrôle négatif du cortisol (Yehuda, Teicher, 
Trestman, Levengood, & Siever, 1996) . 
Il existe une hyper-sécrétion de CRH chez les patients souffrant d’état de stress 
post-traumatique (Yehuda, Levengood et al., 1996). Cette hormone semble également 
plus élevée dans le liquide cérébrospinal de ces patients or, elle active sur le plan 
électrophysiologique le locus coeruleus et est actuellement considérée comme 
anxiogène. 
Ces modifications biologiques bien distinctes observées chez des patients 
présentant des états des stress post-traumatiques, permettent d’envisager cette 
pathologie comme une entité bien spécifique de réponse à un stress extrême. 
 
La sensibilisation progressive de l’axe corticotrope au stress pourrait expliquer la 
réactivité lors de l’exposition à des indices évoquant le traumatisme, les  
comportements d’évitement, la persistance d’une activation neurovégétative avec 
hypersensibilité aux stress psychosociaux. 
Cependant, il convient de rester prudent concernant l’interprétation de ces données 
car les résultats des différentes études réalisées ne sont pas parfaitement concordants. 
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D’autre part, des études animales suggèrent que le développement d’un état de 
stress post-traumatique dans les suites d’une exposition traumatique nécessite 
l’encodage antérieur de traumatismes éventuellement «oubliés» »selon un modèle de 
maturation de l’axe corticotrope. 
 
 
Par ailleurs, d’autres systèmes semblent intervenir dans la genèse de l’état des 
stress post-traumatique. 
 
En ce qui concerne le système noradrénergique, il existe un turn-over excessif de la 
noradrénaline dans les régions du locus coeruleus, de l’hippocampe et de l’amygdale. 
Ces modifications semblent en relation avec certains symptômes de l’état de stress 
post-traumatique (excitation neurovégétative, encodage des souvenirs traumatiques, 
facilitation des réponses sensorimotrices). 
 
Une sensibilisation sérotoninergique semble également intervenir. 
 
Des études ont mis en évidence des perturbations de l’axe hypothalamo-hypophyso-
thyroïdien suggérant une forme spécifique d’hyperactivité modérée dans l’état de 
stress post-traumatique avec des élévations modérées des taux de T3 totale et libre 
(Mason et al., 1994).  
 
Concernant l’implication du système opioïde, les résultats des études sont 
contradictoires. Certains témoignent d’une dépression chronique en opiacés endogènes 
dans l’état de stress post-traumatique ce qui conduirait les patients à rechercher des 
stimuli stressants afin d’accroître le fonctionnement de leur système opiacé. D’autres 
études témoignent au contraire  d’une augmentation de la libération des opiacés 
endogènes avec le stress (Merenlender-Wagner, Dikshtein, & Yadid, 2009). 
 
Des auteurs incriminent le système GABA-récepteur aux benzodiazépines. Des 
taux bas d’acide g-aminobutyrique pourraient constituer un facteur de risque au 
développement d’un état de stress post-traumatique chez des personnes exposées à un 
traumatisme sévère (Geuze et al., 2008; Vaiva et al., 2006; Vaiva et al., 2004). 
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Il semblerait par ailleurs qu’il y ait, dans l’état de stress post-traumatique, une 
dissociation entre les différents systèmes neuro-endocriniens, un système donné 
n’exerçant pas sa régulation habituelle sur les autres 
 
 
1.4.6  Susceptibilité génétique  de l’état de stress post-traumatique 
 
Le niveau d’héritabilité de l’état de stress post traumatique serait situé aux alentour 
de 30% et impliquerait des facteurs polygénétiques (Kendler & Eaves, 1986; True et 
al., 1993; Xian et al., 2000). Les déterminants génétiques restent encore mal connus 
mais certains ont tout de même pu être étudiés. Ces facteurs de risques individuels, ou 
intrinsèques, doivent être associés à des facteurs extrinsèques, les évènements 
traumatiques, pour que se développe la symptomatologie post traumatique. Cependant 
l’interaction entre le code génétique et l’action de l’environnement est bien moins 
directe qu’une relation de cause à effet. Les susceptibilités identifiées concernent 
principalement la régulation des corticoïdes, le transport de la sérotonine, et la 
modulation des voies dopaminergiques et noradrénergiques. 
 
La régulation des glucocorticoïdes, nous l’avons vu, est impliquée dans la 
constitution des états de stress post traumatiques. Sur le plan génétique il a été montré 
qu’il existait quatre polymorphismes du gène codant la protéine FKBP5 (aussi parfois 
dénommée FK506 binding protein 5 ) qui régule l’affinité du transporteur du cortisol 
mais qui intervient aussi dans la translocation nucléaire du récepteur aux 
glucocorticoïdes. Ces polymorphismes étaient auparavant connus pour être associés à 
une augmentation du risque de récurrences d’épisodes dépressifs et associé aussi à une 
réponse rapide aux traitements antidépresseurs. Il a pu être montré que certains 
génotypes du locus codant pour FKBP5 modéraient le risque de survenue de 
symptômes d’état de stress post traumatique associés à des maltraitances dans 
l’enfance (Xie et al., 2010). 
Pour certains auteurs ces quatre polymorphismes du gène codant la protéine FKBP5 
associés à la sévérité des maltraitances durant l’enfance pourraient même constituer 
des prédicteurs de symptômes d’état de stress post traumatique à l’age adulte selon un 
principe d’ interaction gène – environnement et interactions durant l’enfance (Binder 
et al., 2008). 
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L’implication de la  région promotrice du gène codant le transporteur de la 
sérotonine ( locus SLC6A4 ) a été beaucoup étudié dans la dépression. Ce gène 
présente un polymorphisme qui modifie l’expression du gène en aval, en modifiant 
donc la transcription du transporteur de la sérotonine. Il existe un allèle court désigné 
« S »pour short  et un allèle long désigné « L » pour long. Il est maintenant bien établi 
que les sujets présentant les génotypes S/L et S/S sont plus à risque de développer des 
symptômes dépressifs et des problèmes de suicidalité en réaction à un stress (Caspi et 
al., 2003; Kendler, Kuhn, Vittum, Prescott, & Riley, 2005). En ce qui concerne les 
réactions traumatiques il a été rapporté par une étude cas témoin coréenne que la 
fréquence du génotype S/S était plus fréquente chez les sujets ayant développé un état 
de stress post traumatique que dans la population générale (Lee et al., 2005). Mais les 
implications de ce polymorphisme sont variables selon les études, et une méta analyse 
récente conclue que l’on ne peut pas affirmer un effet direct su la survenue des état des 
stress post traumatique (Navarro-Mateu, Escamez, Koenen, Alonso, & Sanchez-Meca, 
2013). C’est probablement des analyses plus fines concernant les interactions gènes - 
environnement, les modulations épigénétiques qui permettront de déterminer le rôle 
joué par ce polymorphisme.  
Pour certains,  par exemple,  l’environnement social pourrait en effet modifier 
l’effet du génotype du gène codant le transporteur de la sérotonine sur le risque de 
survenue d’un état de stress post traumatique : la présence de l’allèle « S » diminuant 
le risque de survenue d’état de stress post traumatique dans un environnement à bas 
risque ( faible taux de criminalité et de chômage ) et l’augmentant dans un 
environnement à haut risque (Koenen et al., 2009). 
 
L’implication de certains gènes candidats liés aux voies dopaminergiques et 
noradrénergiques ont aussi été explorés. Si l’allèle A1 du récepteur de type 2 à la 
dopamine (DRD2) a été associé à une l’ESPT dans certaines études (Comings, 
Muhleman, & Gysin, 1996; Lawford, Young, Noble, Kann, & Ritchie, 2006)  il ne 
l’était pas dans d’autres (Gelernter et al., 1999).  Sur le même gène il a été observé un 
autre polymorphisme. Le polymorphisme ( 957C>T était associé à l’ESPT alors que 
les polymorphismes Taq1A et  -141delC eux ne l’ étaient pas (Voisey et al., 2009). 
Sur le gène du transporteur de la dopamine (SLC6A3) une variabilité de répétition 
de nucléotides serait  associée à un risque accru d’ESPT (Drury, Theall, Keats, & 
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Scheeringa, 2009; Segman et al., 2002). 
Concernant la voie norarenergique le polymorphisme du gène GABRA2, surtout 
étudié pour son lien avec les addictions,  modifierait le  risque de développer un ESPT 
à l’âge adulte en cas d’ exposition traumatique durant l’enfance (Nelson et al., 2009). 
 
D’autres pistes sont aussi étudiées, par exemple, un polymorphisme désigné rs4606 
d’un seul nucléotide du gène codant pour la protéine RGS2 (regulator of G-protein 
signaling 2) augmentait le risque de développer un état de stress post traumatique 
après un ouragan lorsque l’exposition était marquée et le support social faible 
(Amstadter et al., 2009). 
 
Les études sont donc nombreuses, variées, parfois contradictoire et il semble que 
sans l’intégration des interactions des facteurs environnementaux et génétiques, pour 
étudier un trouble complexe, les études génétiques ne puissent conduire qu’à des pistes 
de pondération de susceptibilité. Le modèle épigénétique probabiliste (Gottlieb, 2007) 
qui conçoit  le développement comme la résultante à tout moment d’une co-action des 
facteurs génétiques, neuronaux, comportementaux, physiques, environnementaux 
sociaux et culturels  non pas unidirectionnelle mais en permanence bidirectionnelle 
avec une permanence de l’interaction gène environnement qui permet la réalisation de 





Ces modèles présentent certes un intérêt, de même que les modèles 
psychodynamiques, mais ils laissent ouvertes toutes les questions passées voire même 
en rajoutent : quelle est la nature du trauma ? Son ou ses mécanismes ? Son niveau 
d’action ? Les facteurs déterminants ou associés ? Quelles parts pour les dimensions 
psychogènes ou exogènes ? Évènement réel ou fantasme ? Pourrait-on même imaginer 
un modèle qui pourrait déterminer la proportion de chacun de ces facteurs dans 
l’expression clinique ? On a donc souvent dû explorer la compréhension du trauma par 
plusieurs voies. Comme les alpinistes ont à choisir une voie d’ascension, certains ont 
pris la voie de l'évènement réel, objectif, d’autres la voie du fantasme pathogène 
subjectif. Si l’on considère un évènement traumatique objectif, peut-on faire 
entièrement abstraction du vécu de cet évènement pour comprendre ses conséquences 
? Peut-on même imaginer de quantifier la charge, la contrainte de cet évènement ? Il 
est possible de constater que les mêmes évènements traumatiques n'ont pas 
nécessairement les mêmes effets. S’est-on perdu en chemin ? Quand on utilise le terme 
de traumatisme, parle-t-on de la conséquence, c’est à dire du traumatisme psychique,  
en sachant que l’évènement a eu pour conséquence un état de stress post traumatique, 
ou parle-t-on de l’évènement initial lui-même ?  
 
 
Il est important de faire la différenciation dans les terminologies de  «traumatisme», 
«stress» et «stress post-traumatique », des termes qui sont destinés à nommer l’effet de 
situations exceptionnelles et violentes. Considérer le terme de stress accolé à la notion 
de traumatisme n’est pas de prime abord un facteur facilement éclairant tant les 
territoires du stress et du traumatisme sont fréquemment confondus, aussi bien dans 
l’acceptation de leur champ conceptuel que dans la chronologie de leur implication.  
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2  Méthodes d’évaluation du stress post traumatique 
 
2.1 Source de l’information 
Lorsque l’on veut explorer des troubles présentés par un enfant, les sources 
d’informations sont multiples. Certaines peuvent bien sûr provenir de l’enfant lui-
même mais aussi de sa famille et particulièrement de ses parents. L’avis de tiers est 
souvent aussi très utile. 
 Il est bien sûr primordial d’interroger l’enfant lui-même, qui va pouvoir dans ses 
propres mots décrire des symptômes dont il est conscient mais également son ressenti 
et les conséquences dans sa vie de tous les jours. Le clinicien doit également décrypter 
les symptômes non verbalisés que l’enfant exprime par son attitude, ses gestes, sa 
façon d’être et la thématique de ses projections dans ses jeux et ses dessins.  
En psychiatrie de l’enfant, l’information verbalisée par le patient est parfois 
restreinte; et ce d’autant plus que les enfants sont jeunes. Il est donc particulièrement 
utile d’interroger la famille, surtout les parents, pour renseigner le clinicien sur des 
symptômes tels que jeux répétitifs, ou «remise en actes» évoquant certains aspects de 
l’événement traumatique dont l’enfant n’a même pas conscience.  Ils pourront 
également apporter des informations sur les antécédents de l’enfant (antécédents 
médicaux, évènement de vie traumatique), sur la structure familiale et sociale en place, 
sur les conséquences éventuelles des troubles de l’enfant sur sa scolarité mais aussi sur 
la cellule familiale. Rappelons ici que plusieurs études ont établi que les parents 
tendent à sous-estimer l’intensité et la durée des troubles post-traumatiques de leur 
enfant (Vila & Bertrand, 2003). 
Le point de vue des enseignants permet de connaître le retentissement sur les 
apprentissages scolaires, sur la vie sociale de l’enfant en milieu scolaire, mais aussi la 
connaissance ou la représentation qu’eux même peuvent avoir de l’évènement 
traumatique par le discours de l’enfant ou par son comportement avec ses pairs.  
 
La question du biais d’information reste aussi une des difficultés constantes dans 
l’évaluation des psychotraumatismes. Nous savons en effet que dans le cas d’un ESPT, 
le sujet fait l’expérience d’émotions pour la plupart négatives, diverses et intenses non 
seulement au moment de l’évènement mais également lorsqu’il est confronté à des 
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reviviscences concernant ce même événement. L’ESPT apparaît rarement de façon 
isolée et les troubles psychiatriques associés sont fréquents. L’impact d’un 
traumatisme sur un individu n’est pas seulement perceptible immédiatement mais, 
peut rester actif des mois voire des années après l’évènement telles les pensées 
suicidaires et les tentatives de suicide plus fréquentes chez les personnes ayant souffert 
d’un ESPT (Davidson, Hugues, Blazer, & George, 2001; Davidson & Smith, 1990; 
Giaconia et al., 1995). 
 
L’évitement est une des caractéristiques principales des ESPT. Les sujets souffrent 
chaque fois qu’ils évoquent le souvenir de l’événement traumatisant. Ils évitent donc 
autant que possible de se trouver confrontés à ce qui les ramène à ces souvenirs et 
réactive l’angoisse.  
 
 
2.2 Circonstances d’évaluation 
Les circonstances au cours desquelles on peut être amené à rechercher une 
symptomatologie  psychotraumatique peuvent être très différentes : 
 
1/ Après la survenue d’un événement que l’on considère comme « traumatique 
sévère », ou potentiellement traumatisant, le but peut être le plus souvent de repérer les 
enfants à risque particulier de développer un trouble post-traumatique. Dans ce cas 
c’est la nature de l’évènement qui pousse à pratiquer une évaluation et non pas 
l’existence de symptômes. On distinguera alors trois situations selon la proximité de 
l’évènement :  
 
a/ Dans le cadre d’une prise en charge précoce, telles qu’elles peuvent s’organiser 
après une catastrophe,  avec les difficultés propres aux conditions d’une telle situation 
: il peut être dans ce cas nécessaire de faire face au traitement des états aigus éventuels 
(sidération, agitation, fuite, réaction névropathique, psychotique…). Cette démarche 
de prise en charge précoce intervient le plus souvent dans le cadre de plans d’opération 
et est souvent dévolue aux cellules d’urgences médico-psychologiques dont 
l’intervention est déclenchée par le préfet de région. Dans ces situations, la gestion des 
réactions individuelles n’est pas la seule à prendre en compte même si la tâche auprès 
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des patients sera fonction de celles-ci. Les réactions collectives inadaptées doivent être 
évitées.   
L’intervention même si elle a aussi un rôle évaluatif doit s’efforcer, dans tous les 
cas, d’essayer au mieux d’apaiser. Mettre des mots implique de pouvoir penser à 
l’évènement.  En  incitant et favorisant la verbalisation, le clinicien  permet cette 
première étape nécessaire à la mentalisation. (C’est la métabolisation psychique qui 
consiste à donner du sens à l’évènement.) Mais ce travail psychique de symbolisation 
n’est souvent pas possible d’emblée dans le cadre des psychotraumatismes. Il est 
important de respecter les moyens de défense mis en œuvre initialement et 
spontanément par les enfants et leur famille. On peut tout de même encourager 
l’expression de la souffrance, favoriser l’abréaction. Il est utile de permettre aux 
victimes de se resituer dans des repères sécurisants.  
 
b/ Toujours après la survenue d’un évènement supposé traumatique, mais plus à 
distance de ce dernier, la recherche d’une symptomatologie de psychotraumatisme 
peut intervenir dans une démarche de prise en charge thérapeutique plus classique. 
Cependant, il faut bien reconnaître que le plus souvent il aura fallu qu’une 
symptomatologie soit apparue et ait été identifiée. Soit l’évaluation du traumatique 
psychique comme facteur déclenchant est l’explication proposée spontanément par le 
jeune et / ou son environnement, soit à l’inverse il appartiendra au clinicien de le 
retrouver derrière les symptômes. On peut remarquer que dans les représentations 
collectives toutes les difficultés psychologies se voient attribuer comme source un 
traumatisme réel ou supposé.(Bourrat, 2001) 
 
c/ Enfin il faut envisager les situations de recherches cliniques où des évaluations 
systématiques de populations peuvent êtes proposées comme par exemple après une 
catastrophe industrielle de l’explosion de l’usine chimique AZF à Toulouse (Birmes et 
al., 2009; Birmes et al., 2005) . 
 
2/ Lorsque  qu’un trouble est apparu après un traumatisme identifié peut être menée 
une évaluation de la symptomatologie.  Les difficultés de l’évaluation sont 
conditionnées par la nature de certains de ces troubles eux-mêmes qu’il s’agisse de 
troubles mnésiques ou de phénomènes de refoulement ou de déni. Dans l’après-coup 




En situation d’expertise médico-légale, il peut être demandé à l’expert mandaté de 
se prononcer sur la nature des symptômes présentés par un enfant. 
 
3/ Dernière éventualité : alors que le traumatisme lui-même est passé inaperçu, a été 
négligé ou caché, l’attention est attirée par une symptomatologie post-traumatique. 
 
 
2.3 Méthodes d’évaluation clinique 
 
2.3.1 Entretien clinique et examen 
 
En pratique de pédopsychiatrie c’est l’entretien clinique qui est le temps essentiel 
de l’évaluation, il se caractérise par cinq principaux axes d’attention.  
-Un axe symptomatique : le clinicien écoute les symptômes rapportés par l’enfant et 
la famille (principalement les parents) et recherche le retentissement de ces 
symptômes sur la vie de l’enfant. 
- Un axe développemental : Toute conduite de l’enfant doit être replacée dans une 
analyse diachronique tenant compte des enjeux du développement, des éléments de 
fixation ou de régression à des phases antérieures, des conflits de développement 
actuels, de l’harmonie ou de la dysharmonie des différentes lignes de développement. 
- Un axe structural : la compréhension du symptôme ou de la souffrance de l’enfant 
passe par une appréciation de son organisation psychique interne. 
- Un axe somatique : L’interrogatoire et l’examen clinique rechercheront le 
retentissement sur le corps de difficultés organiques, certains troubles psychiques chez 
l’enfant pouvant avoir une expression corporelle. 
- Un axe environnemental : Le clinicien étudiera les interactions entre l’enfant et 






De façon générale, les échelles d’évaluations en psychiatrie de l’enfant, très utilisées et 
indispensables dans le cadre de la recherche, le sont moins dans la pratique clinique. 
 
Que ce soit dans le domaine de la recherche, du diagnostic ou du suivi, il est 
cependant particulièrement utile de pouvoir avoir recours à des instruments 
standardisés dont les propriétés psychométriques puissent être connues avec précision 
pour évaluer, les syndromes de stress post-traumatiques chez l’enfant, avec 
reproductibilité et régularité. 
 
Un problème essentiel en pays francophone est le faible nombre d’échelles traduites 
et validées en français. Les plus utilisées étant l’adaptation pour les enfants de 
l’Impact Of Events Scale (IES) et le Children Post Traumatic Stress Reaction Index 




2.3.2.1 Impact of Events Scale 
 
Description et population 
 
L’ IES a été construite pour estimer l’impact psychologique d'un traumatisme 
spécifique ou d'un évènement stressant chez l'adulte.  
Publiée par Horowitz en 1979 c’est un outil conçu avant que le PTSD ne soit inclus 
dans le DSM et donc qui ne correspond pas exactement aux critères du DSM IV 
(Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979). 
 
L’ IES  a été traduite en français par Hansenne en 1993. Elle est simple d’emploi et 
brève, c’est un outil plutôt utilisé en dépistage (Hansenne, Charles, & Pholien, 1993). 
 
Il s’agit d’un questionnaire rempli par le patient comprenant quinze affirmations 
décrivant les séquelles de l’évènement stressant. Chaque item est coté en 5 niveaux.. 
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L' IES a été utilisé comme auto-questionnaire chez des adolescents et des enfants de 
plus de 8 ans, généralement sans adaptation relative au développement de l'enfant mais 
plutôt avec une simplification des termes pour permettre une meilleure compréhension 





Les premières études, chez l'adulte, ont montré deux facteurs principaux: l’un 
concernant les souvenirs intrusifs du traumatisme et l’autre les tentatives d’évitement 
du souvenir de l’évènement. Correspondant donc aux critères B et C du DSM 
(souvenirs intrusifs du traumatisme et tentatives d’évitement du souvenir de 
l’évènement) mais pas au critère D (activation neurovégétative). 
 
Cependant les analyses factorielles faites sur des échantillons d'adolescents exposés 





Chez l’adulte avec un seuil critique de 42, Hansenne et al ont montré que l'échelle 
obtient une sensibilité de 95% et une spécificité de 100% (Hansenne et al., 1993) . 
 
Une solide structure factorielle a été montrée chez des adultes et des données 
préliminaires sont disponibles  pour les jeunes. 
 
Dans un échantillon d’adolescents britanniques exposés à un trauma la consistance 
interne était excellente pour les  éléments d’intrusion, bons pour l’évitement et 
modérés pour l’émoussement (Yule, 1992) (Yule et al., 1994). 
 
L’échelle totale a démontré une excellente fiabilité chez des adolescents réfugiés 




La validité concourante est appuyée par des corrélations basses ou modérées de 
l’IES avec des mesures d’anxiété ou de dépression 
Ces corrélations globalement plus modérées que hautes suggèrent que l’IES explore 
un construit qui est similaire à l’anxiété et à la dépression, mais qui a aussi des 
composantes distinctes du concept d’ ESPT. Il existe des éléments étayant la validité 
discriminante. 
 
Des scores différents d’ IES ont été trouvés : 
- chez des filles britanniques qui avaient été ou non traumatisées (Yule & Udwin, 
1991). 
- chez des adolescents réfugiés cambodgiens avec ou sans ESPT (Sack et al., 1998). 
- entre des réfugiés cambodgiens vivant aux Etats-Unis et dans des camps de 
réfugiés (Savin, Sack, Clarke, Meas, & Richart, 1996). 
- chez des enfants français avec différents niveaux d’exposition à une catastrophe 
industrielle (Vila et al., 2001). 
 
L’ IES a montré une sensibilité et une spécificité modérée par rapport à un 
diagnostic basé sur une interview structurée (Sack et al., 1998). 
 





L’investigation portant sur des différences selon le sexe n’est pas constante. 
 
Chez les jeunes britanniques traumatisés après avoir été secourus d’un navire qui 
coulait les adolescentes présentaient des scores supérieurs aux adolescents pour tous 
les facteurs et pour le score total (Yule & Udwin, 1991). 
 
En revanche chez les adolescents réfugiés cambodgiens il n’avait pas été retrouvé 
de différence selon le sexe (Sack et al., 1998). 
 
Pas de différence d’ IES non plus pour les enfants français traumatisés par 
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l’incendie industriel. (Vila et al., 2001).   Dans cette étude, les enfants les plus jeunes 
tendaient à avoir des scores plus élevés, comme c’est typique dans les troubles 
internalisés. De plus, les problèmes de santé mentale de la mère retentissaient sur les 
sous domaines d’évitement et d’intrusion alors que les problèmes paternels de santé 
mentale modifiaient l’évitement des enfants. 
 
A la fois l’âge et le sexe affecteraient le score de l’ IES. 
 
 
Avantages et inconvénients 
 
L'avantage principal est que l' IES est un outil qui a été traduit dans de nombreuses 
langues et utilisé avec des adolescents de cultures variées. Il a permis de montrer que 
les réactions au trauma sont constantes à travers les cultures. 
 
Le principal désavantage est le manque d'optimisation spécifique pour l'utilisation 
chez l'enfant et le manque d'études des propriétés psychométriques sur des 
échantillons d'enfants. 
Un autre inconvénient est que le troisième facteur qui a été identifié chez les 
adolescents « numbing » n'est exploré que par deux items, ce qui est insuffisant pour 
établir définitivement cette dimension comme une sous échelle. Si bien que la 





- La  Children Impact of Event Scale à 13 items. 
Il s’agit d’une version pour l’enfant.  Disponible en anglais.  Elle a été traduite en 
bosniaque  (Smith, Perrin, Yule, & Rabe-Hesketh, 2001) .Sa traduction en français 
serait en cours. 
 
 - Impact of Event Scale Revised 
Il existe une version révisée de l’ IES (Impact of Event Scale Revised) (Brunet, St-
Hilaire, Jehel, & King, 2003; Weiss, 2002; Weiss & Marmar, 1996), elle présente 
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l’avantage d’explorer les symptômes d’intrusion, d’ évitement mais aussi d’ 
hyperactivité neurovégétative. 
L’IES-R comporte  22 questions. Il s’agit d’une évaluation au cours des 7 derniers 
jours précédents la passation.  
Cet outil contient toutes les questions originales de l’ IES et 7 questions 
supplémentaires permettant de couvrir les symptômes d’hyperactivité neurovégétative 
(soit les problèmes de sommeil, d’irritabilité, de concentration, d’hypervigilance et de 
nervosité).  
Les auteurs ont veillé à assurer la comparabilité de l’ IES-R avec l’outil original, 
par conséquent les modifications concernant les items relatifs aux facteurs Intrusion et 
Evitement sont minimes. La question sur les problèmes de sommeil a été divisée en 2 
questions “Je me suis réveillé la nuit” (facteur Intrusion) et “j'ai eu du mal à 
m'endormir” (facteur Hyperactivité neurovégétative). Un item a été ajouté concernant 
le facteur Intrusion “J’ai réagi ou ressenti des choses comme si j’étais encore dans 
l’événement”. 
Contrairement à l’ IES, les réponses de l’ IES-R sont cotées sur une échelle de 
fréquence à 5 points (pour chaque item, le patient doit indiquer la fréquence sur une 
échelle allant de 0 = pas du tout à 4 = extrêmement). Il suffit d’additionner les notes 
obtenues à chaque item pour obtenir un score total. Trois sous-échelles peuvent être 
calculées. Les scores sur l’échelle correspondant aux symptômes d’intrusion varient de 
0 à 35 ; ceux de l’échelle des symptômes d’évitements de 0 à 40 et ceux de l’échelle 
d’hyperactivité de 0 à 35. 
La durée de passation est d’environ 5 minutes. 
Cependant l’étude de validité en français est en cours et cette échelle n’a, à notre 





Ayant réalisé un travail sur le CPTS-RI, qui sera présenté plus loin, nous avons 





2.4 Difficultés pour évaluer l’évènement 
Concernant l’exposition à l’évènement les critères du DSM-IV sont les suivants 
(American Psychiatric Association, 2000) : 
A. La confrontation à l'événement traumatique. 
 Le sujet a été exposé à un événement traumatique dans 
lequel les deux éléments suivants étaient présents 
    1. Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un 
événement ou à des événements durant lesquels des 
individus ont pu trouver la mort ou être très gravement 
blessés ou bien ont été menacés de mort ou de blessures 
graves ou bien durant lesquels son intégrité physique ou 
celle d'autrui a pu être menacée. 
    2. La réaction du sujet à l'événement s'est traduite par 
une peur intense, un sentiment d'impuissance ou 
d'horreur. 
 
Ces critères A du DSM-IV, concernant précisément la survenue d’un évènement  et 
la réaction du sujet suscitent des débats considérables (Bedard-Gilligan & Zoellner, 
2008; Dean, Heidi, & Ron, 2009).  
 Le premier aspect, avec le  critère A1 concerne donc l’exposition. Cette exposition 
n’est forcément pas la même quand on est confronté directement à l’évènement ou 
quand il s’agit d’une contagion (on pourrait parler d’une contamination). On sait qu’il 
peut y avoir des transmissions entre les parents et les enfants. On peut citer le rôle des 
médias, le biais de la télévision. L’exemple le plus flagrant a été celui du 11 septembre 
2001, où les images diffusées en boucle ont entraîné de nombreux états de stress post-
traumatique pour des sujets qui avaient observé les évènements à la télévision. Un 
article de l’American Journal of Psychiatry a pu aussi apparaître surprenant en  
s’intitulant « Posttraumatic stress without trauma in children » (Copeland, Keeler, 
Angold, & Costello, 2010) . 
Le respect strict de ce critère A1 peut donc poser question.  Par exemple pour 
mener une étude après la survenue d’un évènement catastrophique, doit-on prendre en 
compte les phénomènes de contagion ou non dans la sélection des sujets à suivre ? 
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Le critère A2, concernant la réaction du sujet (Brunet et al., 2001) suscite aussi  
beaucoup de polémiques (Karam et al.). Ce critère très strict réclamant donc une 
réaction immédiate pose le problème de sa pertinence et de son utilité.  Le problème 
est là aussi concret : si l’on veut constituer une cohorte après une catastrophe, doit-on 
prendre en compte la nécessité d’une réaction immédiate et la dissociation comme le 
spécifie le critère A2 ? Pour certains la dissociation signerait déjà un traumatisme 
psychique et entraînerait d’emblée un biais de sélection. Pour d’autres la dissociation 
serait une élément prédictif valide (Bui, Brunet, Allenou et al., 2010; Bui, Brunet, 
Olliac et al., 2010) . 
 
Si l’on veut déterminer les conséquences d’un évènement traumatique le respect de 
ces critères A1 et A2 suppose des choix qui vont conditionner les résultats. Chacun de 
ces choix aura pour effet d’inclure ou d’exclure une partie de la population alors même 
que ces critères de choix reposent sur des a priori quant à la valeur prédictive de tel ou 
tel mode d’impact. A tel point que des modifications du critère A1 et la suppression du 




2.5 Difficultés pour évaluer des conséquences. 
Si la conséquence d’un évènement de vie est la survenue d’un  ESPT, nous savons 
donc qu’une des caractéristiques de ces réactions des états de stress post-traumatique 
est l’évitement : très concrètement, les patients traumatisés évitent d’évoquer leurs 
symptômes. Cela est une première difficulté qui n’est pas des moindres et peut 
constituer un important biais d’information. 
D’un autre côté un biais de mémoire ou biais de rappel est dû au fait qu’un sujet 
atteint d’une pathologie se souvient davantage de ses expositions passées qu’un sujet 
indemne de la pathologie. Dans le cas du traumatisme psychique lorsque l’exposition 
est en fait un évènement particulièrement marquant il sera évidemment moins oublié 
qu’un évènement de vie ayant eu des moindres conséquences. Par ailleurs, chez les 
sujets jeunes, l’information peut différer selon que l’on recherche celle-ci directement 
auprès des enfants ou indirectement auprès de l’entourage, le plus souvent auprès des 
parents. 
 
Peuvent être utilisés, pour évaluer les conséquences, des entretiens cliniques, des 
échelles d’évaluation utilisables chez l’enfant, ou spécifiques de l’évaluation de l’état 
de stress post traumatique. On peut distinguer des échelles d’évaluation globale de 
l’enfant et des échelles «syndromiques» qui sont, elles spécifiques.  Une importante 
difficulté concernant l’évaluation des conséquences par des échelles tient au fait que  
d’une part  nous ne disposons que de très peu d’outils francophones validés chez 
l’enfant et d’autre part que,  faute de références, nous avons peu de possibilités de 
comparaison inter outils,. 
  
Pouvoir étudier les propriétés psychométriques du Children Post Traumatic Stress 
Reaction Index (CPTS-RI ), un outil d’évaluation de l’état de stress post traumatique 
spécifique aux enfants et adolescents, nous permettra de préciser les possibilités 
d’utilisation d’un telle échelle, ses limites et ses intérêts. 
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3  Représentation des risques  
 
Pour l’ Organisation Mondiale de la Santé, la santé est un état de complet bien-être 
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d'infirmité.  
Devant une pathologie dont l’étiologie peut, en tout cas telle qu’elle est annoncée, 
paraître évidente, se pose la question, de l’association qui peut être faite entre la 
survenue d’évènements de vie et les risques ou  dangers pour la santé de l’enfant. 
Il existe aussi  des interconnexions entre les différentes composantes de la vie d’un 
enfant ou d’un adolescent, telles que par exemple des variations de l’image de soi, des 
habitudes de vie, des relations interpersonnelles. L’évènement de vie peut apparaître 
comme une menace pour la santé de l’enfant et constituer ainsi un risque sanitaire. 
 
On peut envisager de focaliser les évaluations sur différents aspects du 
fonctionnement de l’individu. Mais il est difficile de prendre en compte les 
conséquences d’un évènement de vie sur toutes les dimensions de la vie d’un enfant ou 
d’un adolescent.  
 
 
3.1 Risque objectif 
Le risque sanitaire peut se définir comme une probabilité qu’un sujet indemne 
commence à être malade. On peut distinguer un risque objectif : la probabilité qu’un 
trouble survienne  suite à une exposition donnée ; dans notre cas un état de stress post 
traumatique suite à un évènement de vie. Pour pouvoir déterminer ce risque, il faut 
donc pouvoir identifier précisément et le facteur d’exposition et les conséquences 
éventuelles. Dans la survenue d’un état de stress post traumatique quelle part de 
troubles psychologiques pourraient être évités si l’exposition à un évènement donné 
était évitée, si l’on pouvait, bien sûr, empêcher la survenue de cet évènement ou 
permettre au sujet de ne pas y être exposé ? Cette hypothèse perdrait beaucoup de son 
sens si l’évènement n’est pas causal.  C’est toute la distinction qui existe entre 
marqueur et facteur de risque. 
Pouvoir déterminer un risque attribuable permet ainsi de déterminer la proportion 
maximale de cas qui pourraient être évités si l’on supprimait le facteur causal étudié. 
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Lorsqu’on étudie les relations entre l’exposition à un facteur, et une conséquence 
(morbidité ou mortalité), on a classiquement recours au risque absolu (risque Rexp de 
la maladie considérée observé chez les sujets qui sont soumis au facteur étudié). Ce 
risque absolu est à comparer au risque subi par ceux qui ne sont pas soumis à ce 
facteur (Rn.exp.) et au risque relatif (rapport du risque absolu de ceux qui sont soumis 
au facteur, par rapport au risque absolu de ceux qui n’y sont pas soumis (RR = Rexp / 
Rn.exp) 
Si ces deux indices sont de représentation aisée, le « risque attribuable » renvoie à 
une conception différente : c’est  la fraction des malades qui peut être attribuée au 
facteur apprécié ; ou la fraction d’une population qui est malade suite à la cause 
étudiée. On a ainsi le risque attribuable chez les exposés (RAexp = Rexp/Rn.exp) et  la 
fraction du risque attribuable chez les exposés (FRAexp = RAexp/Rexp). 
On peut aussi citer le risque attribuable au facteur dans la population (RAp = R – 
Rn.exp  différence entre le risque de maladie R observé dans l’ensemble de la 
population (qui comprend des exposés et des non exposés) et celui observé dans une 
population entièrement non exposée (Rn.exp )). 
Peut aussi être calculé la fraction de risque attribuable dans la population : 
(FRAp = RAp/R) proportion de malades attribuables au maximum au facteur 
considéré, s’il est causal) 
On peut cependant tout à fait calculer un risque attribuable pour un facteur qui n’est 
pas causal. (Valleron, 2000) .  Mais, avant même de se poser cette question de la 
causalité nous avons vu qu’il est difficile de pouvoir mesurer à la fois avec précision la 
cause et la conséquence. 
 
 
3.2 Risque subjectif 
A côté du risque objectif, existe aussi une perception subjective du risque 
(Coppieters, Parent, Lagasse, & Piette, 2004). Cette perception résulte d’un processus 
par lequel tout individu organise et interprète ses impressions sensorielles de façon à 
donner un sens à son environnement. C’est un processus grâce auquel les sensations 
sont organisées en une représentation intérieure du monde.  
 
Les expériences en psychologie sociale montrent que nous avons tendance à 
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surestimer les faibles probabilités (aussi à sous-estimer les fortes probabilités). Cette 
disposition à surestimer les faibles probabilités se trouve amplifiée quand elles sont 
associées à un risque. De plus certains paramètres modifient la perception subjective 
du risque, par exemple la superficialité ou la dispersion des informations (auxquelles 
sont soumises les patients et leur famille), l’émotion (l’évocation de situations qui 
troublent ou qui confrontent à l’irrationalité va modifier la perception du risque), des 
processus d’identification,  les effets de la médiatisation ou encore l’affectivité. 
 
L’amalgame peut être plus fréquent entre exposition à un risque, marqueur de 
risque et causalité dans la question du psycho-traumatisme. Le désordre peut être 
encore aggravé par une confusion ou un chevauchement entre le risque (sanitaire) et 
les représentations du danger. La connaissance peut ainsi être reléguée au deuxième 
plan, après les croyances. La réflexion peut être couverte en partie aussi par le champ 
de l’émotionnel au dépend du factuel dans des situations impliquant des enfants ou des 
adolescents dans des évènements de vie dramatiques, confrontant parents,  soignants, 
adultes en général à une intensification émotionnelle. S’ajoute à ces phénomènes une 
interrogation sur leur culpabilité éventuelle à ne pas avoir pu protéger ces enfants.  
 
Identifier ces dimensions et représentations et peser les poids respectifs qui leur 
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Résumé
Des témoignages de réactions psychotraumatiques datent de 2000 ans avant Jésus-Christ et au cours de l’histoire de nombreuses observations
de troubles post-traumatiques ont été rapportées. Mais l’intérêt pour ces troubles est bien plus récent. Ce concept, créé pour décrire les troubles
dont souffraient des adultes, ne recouvre qu’une partie des aspects des syndromes liés aux traumatismes psychiques chez l’enfant. Les publications
scientifiques sur le sujet se sont multipliées ces dernières années mais jusqu’à récemment bien moins de travaux concernaient les sujets jeunes. Avant
d’aborder les distinctions entre les notions de traumatisme, d’évènements de vie, de stress, voire de risque, nous nous intéresserons aux spécificités
historiques du traumatisme de l’enfant, à sa reconnaissance tardive et aux avancées effectuées. Les spécificités de la nature des traumatismes chez
l’enfant, celles de la symptomatologie et de leurs évolutions seront aussi abordées. L’impact et les conséquences du traumatisme sont différents
chez un être en devenir, les possibilités d’adaptation le sont aussi.
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Abstract
Some accounts of psychotraumatic reactions date from 2000 before JC and a lot of observations of posttraumatic troubles have been reported in
the course of history. Nevertheless, interest for those troubles is more recent. This concept has been created to describe adults’ troubles. It includes
only a part of the aspects of child posttraumatic disorders. There have been a lot of scientific publications on this theme during the last years but
few studies on young subjects until recently. Before explaining the different notions of trauma, life events, stress or risk, we are going to describe
the historic specificities in child psycho trauma, its late recognition and the effective advances. We will take an interest in the specificities of the
nature and the symptomatology of the trauma affecting children. The consequences of a trauma and the adaptative possibilities of the subject are
different on a constantly evolving person.
© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Lorsque nous travaillons avec des enfants, l’attente que nous
pouvons ou que peuvent avoir leur famille (voire des tiers) par
rapport à ce travail est, dans la grande majorité des cas, celle
d’une amélioration de leur comportement, de leur attention, de
leur humeur, de leur angoisse.  .  .  Pourtant, nous avons choisi
pour ces journées d’études de ne pas nous focaliser sur tel ou tel
symptôme, sur tel ou tel trouble précis, tout simplement parce
qu’il nous est apparu qu’un tel abord n’était pas si pertinent que
cela tant dans la compréhension des psychopathologies en cause
que dans le choix des abords thérapeutiques. C’est ainsi que
Adresse e-mail : bertrand.olliac@ch-esquirol-limoges.fr
nous avons opté pour le thème du traumatisme. Celui-ci s’invite
souvent dans notre travail qu’il participe de manière directe aux
troubles présentés ou bien qu’il soit invoqué par le patient ou sa
famille comme cause de ces troubles.
Un aveu s’impose. Un rapport introductif devrait être un
exposé lumineux, exhaustif, avec des tenant, des aboutissants,
des démonstrations implacables.  .  .  Celui-ci ne sera pas construit
dans cette optique. Lors de l’une de nos dernières réunions de
préparation, devant le plan examiné entre collègues ; ceux-ci ont
d’emblée objecté le côté académique et pour tout dire ennuyeux
du projet. « Il serait beaucoup plus intéressant de présenter des
situations cliniques. Celle de la patiente confrontée au cadavre
d’un motard lors d’un accident de la route par exemple ».
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Bien sûr il s’agit là d’une situation dramatique, surchargée
de facteurs traumatiques. Seulement, quand on reprend cette
observation clinique, on peut constater qu’au fond, c’est assez
incompréhensible. . . Donc changement de fusil d’épaule ! Le
rapport introductif portera sur la complexité à clarifier la ques-
tion du traumatisme psychique. Nous aurons ensuite deux jours
pour échanger, débattre et essayer d’avancer dans cette compré-
hension ou parfois cette incompréhension.
Essayons donc de restituer au mieux l’histoire de cette
patiente. Cette jeune fille a été rencontrée pour la première fois
il y a deux ans. Elle avait été hospitalisée en pédiatrie après
une tentative d’autolyse par phlébotomie. Âgée de 16 ans, elle
était lycéenne en seconde. Une seconde qui n’était pas vrai-
ment investie. Elle était ralentie, pleurait beaucoup, présentait
une autodépréciation marquée, une anxiété permanente avec des
anticipations toujours pessimistes.
Son médecin traitant lui avait prescrit de la paroxétine. À
l’issue de cette première consultation, il a semblé utile, d’un
commun accord de programmer une nouvelle consultation car
la souffrance est réelle. Elle ne viendra pas à ce rendez-vous
et informera plus tard qu’elle a été hospitalisée dans un ser-
vice de psychiatrie d’adultes où elle restera trois semaines.
Après quelques mois, elle reprend rendez-vous et nous planifions
des consultations régulières. Globalement, peu de changements
seront notables par rapport à la consultation initiale.
Quelques semaines plus tard, sa mère téléphone pour deman-
der une consultation urgente pour sa fille, informant qu’il s’est
produit « une catastrophe ». Nous prévoyons donc un rendez-
vous rapide pour cette patiente. Dès la salle d’attente, un tableau
clinique impressionnant s’impose ; son teint est défait, elle
tremble, elle pleure. Dans cette émotion, elle peut expliquer
qu’elle a eu un accident de voiture.  .  .  C’était vers Pau. .  .  Elle
était en voiture.  .  .  Son père conduisait.  .  .  Puis l’accident.  .  .
L’accident en lui-même elle ne s’en souvient pas.  .  . Ensuite elle
voit quelques images.  .  . Puis un trou et de nouveau des images.
L’histoire, elle ne la connaît que parce qu’on la lui a racontée. En
fait, l’hémicorps d’un motard sectionné au niveau de l’abdomen
a été projeté à travers le pare-brise de la voiture que conduisait
son père et a achevé sa course sur ses genoux. Ce faisant, il a
aussi blessé son père. Ce dernier a été victime d’un traumatisme
crânien et a aussi perdu un œil dans ce choc. Circonstance encore
plus dramatique, le père était atteint d’une cécité congénitale de
l’autre œil. La patiente se souvient de la chaleur, du sang, des
viscères sur ses jambes, de l’odeur et du bruit alors qu’elle dit
ne pas se souvenir du moment de l’accident. Pourtant, elle a
des reviviscences sonores : le bruit du choc et du frottement sur
un muret. On lui a raconté que des personnes l’ont extraite de
la voiture, en la tirant par les bras, à travers le pare-brise cassé
parce qu’elle était sidérée et n’arrivait pas à sortir. Chaque fois
qu’elle évoque l’accident, elle dit : « je ne m’en souviens pas »
et fait à chaque fois le même geste en disant : « je poussais le
type ». Elle est donc conduite à l’hôpital où elle jette ses habits.
Elle rapporte : « c’était trop dégoûtant ». Elle ne reste pas très
longtemps à l’hôpital, elle n’a comme lésion somatique qu’une
petite entaille sur la joue. Elle parlera souvent de « sa cicatrice »
lors des consultations, une cicatrice pourtant difficile à perce-
voir. Elle revient à Limoges, en train et en pyjama d’hôpital
puisqu’elle n’a plus d’habits. Son père lui, reste pris en charge
en réanimation.
Elle va présenter une symptomatologie classique. Elle va
souffrir dès le départ d’un évitement (évitement conscient de
la voiture, elle a également repéré toutes les casernes de pom-
piers de Limoges pour éviter de passer devant). Elle fait aussi
des cauchemars et se plaint de reviviscences, concernant en par-
ticulier l’odeur, les sensations de chaleur sur ses jambes, qui la
gênent surtout, dit-elle, quand elle est en cours ou quand elle se
couche et essaie de s’endormir.
Après un séjour en réanimation malgré un pronostic pessi-
miste à l’admission, son père va survivre avec des séquelles
invalidantes (une cécité et des troubles mnésiques massifs) ; elle
en gardera l’image qu’il « a perdu un bout de cerveau ». C’est
donc un père handicapé qui retourne au domicile.
La situation est réellement dramatique pour cette jeune fille
présentant à l’origine un état anxiodépressif patent et dévelop-
pant à la suite d’un accident un état de stress post-traumatique
(ESPT) typique. Logiquement l’enchaînement devrait porter
sur l’exposé de la dimension handicapante de l’ESPT. Toute-
fois, cette patiente a évolué de manière bien différente ; elle
s’est dégagée de sa symptomatologie anxiodépressive ; elle a
réorienté ses études de manière raisonnée et efficace (après
un BEP et un bac professionnel, elle s’engage dans un BTS
d’esthétique ; sa vie affective est satisfaisante avec un petit ami
qu’elle admire pour sa vaillance et la qualité de son métier [il
est couvreur]). Elle ne prend plus actuellement d’anxiolytiques
après avoir discuté du risque de dépendance. De cet accident
reste seulement le problème de la judiciarisation, qui la concerne
elle et son père et dont nous connaissons la lenteur ; elle indique
clairement l’impossibilité pour elle de reconnaître son évolu-
tion favorable lors des expertises par référence à la situation
catastrophique de son père.
1. Comment  est-on  arrivé  au concept  d’état  de  stress
post-traumatique ?
Des témoignages très anciens de réactions que nous pour-
rions qualifier de psychotraumatiques peuvent se retrouver à
travers l’histoire (nous emprunterons la plupart des éléments de
ce survol historique à Louis Crocq) [1].
Plus de 2000 ans avant Jésus-Christ, on retrouve trace de
telles réactions dans les témoignages des sumériens suite à la
destruction de la ville mésopotamienne de Nippur [2].
À différents moments de l’antiquité grecque, nous pouvons
retrouver des récits et des mythes porteurs de récits de trauma-
tisme. L’Iliade d’Homère fait déjà référence aux horreurs de la
guerre, aux angoisses résultant des combats. Le texte a probable-
ment été rédigé entre 850 et 750 avant Jésus-Christ, soit quatre
siècles après la période à laquelle les historiens font correspondre
la guerre mythique qui est relatée.
Vers 380 avant Jésus-Christ, Platon clôt le livre X de la Répu-
blique par le mythe d’Er. Le soldat Er laissé pour mort sur le
champ de bataille peut raconter le voyage de son âme jusqu’aux
enfers et les visons terrifiantes et traumatiques qu’il y a rencon-
tré. Er revient à la vie douze jours après sa mort. Normalement,
après leur séparation d’avec les corps, les âmes se réincarnent
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en choisissant leur nouvelle vie, cela en fonction de ce qu’elles
souhaitent devenir : animaux, hommes réputés, tyrans.  .  . Puis,
dans la plaine de l’Oubli, les âmes boivent l’eau du fleuve Amé-
lès. Cela leur fait perdre tout souvenir de leur vie antérieure. Ils
peuvent alors retrouver l’existence et l’union à un corps. Les
dieux ont dispensé Er de boire au fleuve de l’oubli afin qu’il
puisse témoigner.
Plus tard, Hérodote, rapporte l’histoire d’un combattant athé-
nien de la bataille de Marathon, affrontement entre Perses et
Athéniens en 490 avant Jésus-Christ. La dernière chose dont se
souvient Epizelos avant d’être rendu définitivement aveugle par
l’effroi, est un guerrier géant, si grand que l’ombre de sa barbe
couvre son bouclier. Ce guerrier géant l’aurait dépassé et aurait
tué son voisin de rang.
Hippocrate dans « le traité des songes » en 400 avant Jésus-
Christ évoquait déjà les cauchemars de batailles au cours
desquels les soldats revoient les combats auxquels ils ont parti-
cipés.
Cependant, la reconnaissance des mécanismes inconscients
mis en œuvre dans de tels tableaux sera le fait du psychiatre
allemand Herman Oppenheim ; en 1884 puis en 1888, il crée le
terme de traumatisme psychologique dans une étude sur des cas
de névrose consécutifs à des accidents du travail ou de chemin
de fer. Cette publication suscite des débats multiples et pas-
sionnés dont l’histoire a retenu quelques auteurs (en oubliant
peut-être des travaux féconds mais peu médiatisés) [1]. Char-
cot dans ses célèbres « Lec¸ons du Mardi » rattache ce nouveau
concept à celui d’hystérie et introduit l’idée de choc trauma-
tique et de dissolution de la conscience ; il prononce le mot
d’inconscient. En 1899, dans sa thèse « L’automatisme psycho-
logique » Janet précise le statut de « l’idée fixe » vague souvenir
de l’évènement traumatisant inspirant « tel un parasite » images,
gestes et actes « automatiques » alors que le reste de la consci-
ence continuerait à inspirer des pensées et actions plus élaborées
et circonstanciées.
C’est dans ce contexte que S. Freud élabore, à partir d’une
pratique de l’hypnose et dans un lien avec toute cette réflexion
théorique, sa théorie traumatique de l’origine des hystéries ; il
y développe des notions toujours débattues (séduction précoce
et reviviscence dans un après coup, abréaction) ; on sait que
dans l’évolution de sa pensée, Freud abandonnera en partie cette
position dès 1897 pour mettre l’accent sur l’effraction du pare
excitation dans le cadre d’une conception économique du fonc-
tionnement psychique (1920) et sur l’absence dans le cadre du
remaniement de sa théorie sur l’angoisse (1926) [3,4].
La psychiatrie militaire va à partir des guerres de la fin
du ixe siècle (Guerre de Sécession, Guerre russo-japonaise de
1904–1905) et durant tout le xxe siècle développer à la fois
une analyse séméiologique des troubles rencontrées depuis les
troubles aigus (shell  shock) jusqu’aux séquelles au long cours
(névrose de guerre) et des méthodes de traitement fortement
motivées par la recherche de récupérer un potentiel combattant.
Cependant, malgré les excès de certaines techniques violem-
ment comportementales (le torpillage faradique), les modalités
de prises en charge et de procédures se montreront suffisamment
pertinentes pour être reprises pour les catastrophes civiles ou les
victimes de diverses situations : attentats, viols, tortures.
Dernière étape historique, en 1980, devant les séquelles trau-
matiques présentées par les vétérans du Vietnam (post Vietnam
syndrome décrit en 1972), le DSM III introduit dans sa nosogra-
phie un trouble psychiatrique dénommé Post-Traumatic  Stress
Disorder (PTSD) [5]. Le PTSD, ou ESPT en franc¸ais, est alors
une pathologie pratiquement unique dans la liste des désordres
psychiatriques (avec les troubles mentaux provoqués par des
maladies somatiques) puisqu’il existe dans les critères diagnos-
tiques un critère qui spécifie une étiologie : la survenue d’un
évènement traumatique (actuellement c’est le critère A, plus
précisément le A1 qui précise l’exposition, le A2 correspondant
à la réaction). Il y a donc quasi affirmation que la genèse du
trouble est évidente.
Les séquelles psychologiques des évènements traumatiques
chez les enfants ne furent quant à elles que tardivement recon-
nues ; les premiers travaux remontent à la seconde guerre
mondiale [3,6].
À propos des troubles développés par les enfants, pendant la
seconde guerre mondiale, Anna Freud et Dorothy Burlingham,
en 1943, présentent leurs observations d’enfants évacués de la
nursery de Hampstead afin d’échapper aux bombardements de
Londres. Ce sont les premières descriptions d’une expression
ludique où l’enfant exprime, pour elles, une tentative de maî-
trise en répétant des jeux traumatiques (avec toujours l’idée de
l’échec et de tentative d’abréaction). Elles décrivent aussi, chez
ces enfants, un tableau proche de celui de la névrose traumatique
[7].
Une situation semble assez exemplaire tant par son retentis-
sement social et médiatique que par l’étude détaillée à laquelle
elle a donné lieu ; c’est l’affaire du bus de Chowchila [8]. En
juillet 1976, trois hommes détournent un bus scolaire de la ville
de Chowchila en Californie ; ils séquestrent après un trajet de
11 heures les 25 enfants âgés de quatre à 15 ans et le chauffeur
dans un container ou une remorque de camion enterrée où sont
aménagées des toilettes sommaires et où ils disposent d’un peu
de nourriture ; ils demandent alors une ranc¸on de cinq millions
de dollars. Les enfants les plus âgés et le chauffeur peuvent
s’échapper au bout de 16 heures pour donner l’alerte. Les enfants
ont été rendus à leur famille sans aucune blessure physique. Les
preneurs d’otages ont été capturés et condamnés à une peine
de prison à vie. Cette affaire est toujours d’actualité puisque en
fin février 2011 encore, les partisans des ravisseurs ont organisé
un rallye à San Fransico pour demander leur libération condi-
tionnelle [9]. Parmi leurs « supporters », un ancien juge de la
cour d’appel de Californie, déclarait : « personne n’a été blessé
physiquement, c’est c¸a le point le plus important de l’histoire »
[10]. Le procureur de l’affaire, lui déclarait : « la vengeance est
un luxe que la Californie ne peut pas s’offrir plus longtemps »
[11]. Parallèlement à cela, des victimes devenues adultes décla-
raient : « tant que je continue à souffrir, ils doivent continuer à
payer ! ». Ces déclarations soulèvent la question du traitement
judiciaire et des interférences générées par et avec l’évolution
de la symptomatologie.
Leonor Terr, psychiatre américaine, a étudié les enfants vic-
times pendant quatre ans après cet enlèvement. Elle rapporte
des rêves et des jeux au cours desquels les enfants revivent cet
évènement traumatique. Elle constate aussi qu’ils manifestent
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des modifications perceptuelles et des distorsions temporelles
concernant non seulement l’enlèvement mais aussi ce qui s’est
passé avant et après, et elle dit : « c’est comme si la prise d’otage
était devenue l’expérience référente de leurs vies ». Les enfants
se montrent incapables de se projeter dans l’avenir. Elle note
aussi que les éléments symboliques exprimés dépendent du
niveau de développement de chaque enfant et du fonctionnement
de la famille. Mais surtout elle constate que malgré les diffé-
rences individuelles, la plupart des symptômes sont communs
quel que soit le fonctionnement antérieur des enfants ou l’anxiété
des parents. Elle en conclue que des enfants peuvent être affectés
gravement par des évènements terrifiants [12–14].
Si maintenant on l’admet facilement cela n’était pas le cas
quand elle l’a énoncé.
C’est aussi à elle que l’on doit la distinction classique, en
1991, entre les traumatismes de type I qui sont des évènements
uniques, isolés, limités dans le temps, comme des accidents, des
catastrophes ; et les traumatismes de type II qui correspondent à
des situations qui se répètent, comme par exemple des abus ou
des maltraitances [15].
2. Comment  peut  on  expliquer  l’état  de  stress
post-traumatique ?
Ce parcours clinique puis historique illustre le retentissement
clinique de facteurs traumatiques mais il peine à donner une
explication à une constatation simple : les individus exposés à
un même traumatisme ne développent pas tous un ESPT. Est-
ce-que les modèles explicatifs peuvent eux nous apporter un
éclairage ?
Nous n’aborderons pas plus ici les modèles psychanalytiques
rappelés très brièvement dans l’historique avec l’évolution de
la place et de la fonction du traumatisme dans la théorie freu-
dienne ; ils feront l’objet de la contribution de Marie-Michèle
Bourrat. Nous nous attacherons à ajouter quelques autres pistes
principales.
2.1. Conditionnement  de peur
Un premier facteur correspond à un conditionnement clas-
sique, c’est-à-dire que lors de l’exposition traumatique, des
stimuli neutres acquièrent des propriétés aversives (déclenchant
la peur) de par leur association au stimulus inconditionnel (le
trauma), et un second facteur correspond à un apprentissage
opérant des réponses d’évitement aux stimuli aversifs [16]. De
nos jours, de nombreux paradigmes de recherche chez l’animal
et chez l’homme reposent encore sur ce modèle.
2.2. Modèles  cognitifs  s’appuyant  sur une dualité mnésique
Les reviviscences correspondent à des phénomènes de rap-
pel mnésique qualitativement différents des souvenirs normaux.
Les sujets atteints d’un ESPT rapportent de fréquents souvenirs
intrusifs très détaillés, visuels, et chargés d’émotions, comme
si l’évènement se reproduisait au moment même, plus avec des
impressions sensorielles qu’avec des pensées [17]. Différents
stimuli, parfois avec aucun lien sémantique avec le trauma,
peuvent déclencher les reviviscences de ces souvenirs trauma-
tiques. Ces souvenirs dits « traumatiques » sont qualitativement
différents des souvenirs normaux. La composante sensorielle
importante qui compose ces « souvenirs traumatiques » solli-
citerait un stockage par des mécanismes neuronaux différents
de ceux utilisés dans le stockage des souvenirs normaux. C’est
un mauvais traitement des informations concernant l’évènement
traumatique et ses conséquences qui serait à l’origine d’une
perception permanente de menace [18].
2.3. Modèle  neurocognitif
Les réactions apparaissant à la suite d’une exposition trau-
matique seraient des réactions adaptées et ce serait une absence
d’extinction de ces réactions qui constituerait la pathologie.
Selon la théorie de conditionnement de peur, l’exposition
traumatique entraîne un conditionnement aversif qui devrait
en l’absence de menace, subir un phénomène d’extinction
qui ne se produit pas. Les réponses à une situation de danger
et la formation des souvenirs en lien avec ce danger sont
bâties dans l’amygdale et l’hippocampe [19,20]. L’amygdale
serait impliquée dans la mémoire émotionnelle tandis que
l’hippocampe serait impliqué dans la mémoire contextuelle
[21]. Selon ce modèle explicatif, l’amygdale serait en hyper-
activité au moment du traumatisme et un dysfonctionnement
de l’hippocampe entraînerait une surconsolidation du souvenir
traumatique à composante émotionnelle avec un encodage
déficitaire des éléments contextuels de l’évènement.
Ces modèles présentent certes un intérêt, de même que les
modèles psychodynamiques, mais ils laissent ouvertes toutes les
questions passées voire même en rajoutant : nature du trauma ?
Son ou ses mécanismes ? Son niveau d’action ? Les facteurs
déterminants ou associés ? Dimension psychogène ou exogène ?
Évènement réel ou fantasme ? Pourrait-on même imaginer un
modèle qui pourrait déterminer la proportion de chacun de
ces facteurs dans l’expression clinique ? On a donc souvent
dû explorer (peut-être même escalader) la compréhension du
trauma par plusieurs voies. Comme les alpinistes ont à choisir
une voie d’ascension. Certains ont pris la voie de l’évènement
réel, objectif, d’autres la voie du fantasme pathogène subjectif.
Si l’on considère un évènement traumatique objectif, peut-on
faire entièrement abstraction du vécu de cet évènement pour
comprendre ses conséquences ? Peut-on même imaginer de
quantifier la charge, la contrainte de cet évènement ? Il est facile
de constater que les mêmes évènements traumatiques n’ont pas
nécessairement les mêmes effets. S’est-on perdu en chemin ?
Et finalement escaladons-nous la même montagne ? Parle-t-on
de la conséquence ? C’est-à-dire du traumatisme psychique. Ou
parle-t-on de l’évènement initial lui-même ? À quel moment se
situe-t-on quand on y fait référence ? À posteriori, en sachant
que l’évènement a eu pour conséquence un traumatisme psy-
chique, ou au moment de la survenue et on devrait parler plutôt
d’évènement potentiellement traumatique ?
La référence au stress n’est pas nécessairement un facteur
éclairant tant les territoires du stress et du traumatisme sont
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fréquemment confondus aussi bien dans l’acceptation de leur
champ conceptuel que dans la chronologie de leur implication.
Entre « traumatisme », « stress » et « stress post-traumatique »,
des termes qui sont destinés à nommer l’effet de situations
exceptionnelles et violentes, il existe toute une terminologie.
3. Le  stress
C’est une notion relativement récente puisque c’est en
1963 que le mot « stress » commence véritablement à être uti-
lisé en médecine. Introduit par Hans Selye, il rend compte d’un
processus physiologique que ce chercheur avait préalablement
désigné sous le terme de « syndrome d’adaptation général » dès
1936. Il le définit comme la réponse non spécifique d’un orga-
nisme face à un évènement (par exemple injecter du matériel
étranger, ovarien ou placentaire de vaches à des rats). Il se traduit
par un ensemble de réactions physiologiques (sueurs, accéléra-
tions de la fréquence cardiaque et respiratoire) et psychologiques
(inquiétude, troubles du sommeil). Ces réactions permettent au
sujet de focaliser son attention, de mobiliser ses capacités men-
tales et d’inciter à l’action. Le stress apparaît comme une réaction
normale à visée adaptative, cette réponse disparaissant avec la
disparition de l’agent stresseur. Mais les capacités adaptatives
de l’individu peuvent être mises en échec ou dépassées. C’est
notamment en fonction de la nature de l’agent stressant, de son
intensité, de sa répétition ou de son addition à d’autres facteurs de
stress que va survenir cette possibilité de dépassement. On parle
alors de stress « dépassé » pour en souligner les conséquences
pathologiques, physiques ou psychiques [22,23].
Progressivement, on a assisté à une utilisation du terme de
stress à la fois pour nommer aussi bien la cause que l’effet.
4. Le  traumatisme
Le traumatisme fait effraction dans le psychisme du sujet
victime d’un évènement traumatisant. C’est un phénomène de
débordement du psychisme d’une personne, qui se trouve dans
l’incapacité de symboliser une expérience effrayante. Cet évè-
nement est porteur d’un message qui va à l’encontre de ce que la
personne tenait pour vrai dans sa compréhension d’elle-même
et du monde. Elle se trouve donc dans l’incapacité de penser,
d’élaborer, de réagir. Le traumatisme peut naître classiquement
d’une confrontation avec le « réel de la mort », mais il peut aussi
trouver son origine dans l’attaque du symbolisme : transgression
des lois sociales, morales, des tabous, attaque de la logique, du
sentiment de sécurité ou de justice. .  .
5.  L’état  de  stress  post-traumatique
L’ESPT est une entité clinique désormais clairement décrite
dans les classifications internationales. Que ce soit actuellement
dans la CIM-X ou le DSM-IV-TR, l’ESPT est défini par des
critères précis, une association de symptômes qui permettent
d’en faire le diagnostic. Ces symptômes sont consécutifs à
l’exposition à un évènement. Ils peuvent se révéler ou se pro-
longer dans le temps, au-delà du retrait du sujet de la situation
traumatisante.
Ce concept, créé par les Américains pour décrire les troubles
dont souffraient les vétérans de la guerre du Vietnam, ne
recouvre en fait qu’une partie des aspects des syndromes liés
au traumatisme psychique, à savoir sa symptomatologie cli-
nique : cauchemars, phénomènes de reviviscence, d’évitement,
etc. Mais le traumatisme peut avoir des effets beaucoup plus
larges qu’il importe de prendre en compte. Les symptômes non
traités peuvent engendrer des troubles dans le développement
de l’enfant [24,25]. Le stress post-traumatique peut avoir un
impact sur le fonctionnement cognitif, l’initiative, les traits de
personnalité, l’estime de soi, le contrôle de l’impulsivité [26].
Des changements de personnalité ont aussi été décrits [14,27],
ainsi que des comportements régressifs, une tendance à un
pessimisme marqué et un sentiment d’avenir bouché [26,28],
peut-être même des conséquences survenant au cours de la
vieillesse [29].
Chez les enfants, la fragilité n’est pas forcément plus grande,
mais elle est différente [6]. En effet, des évènements différents
de ceux qui peuvent traumatiser un adulte peuvent avoir sur
eux un effet traumatique majeur. Par exemple, pour un très
jeune enfant, une expérience de séparation brutale peut être
l’équivalent de l’expérience de mort chez un adulte. L’impact
traumatique est aussi différent chez un être en devenir. Le
développement de la personnalité de l’enfant va pouvoir en
être affecté. Certains enfants vont devenir passifs, inhibés,
d’autres agressifs. Certains vont rejouer la scène traumatique
avec des mises en scène violentes, dangereuses.  .  .  Certains
vont montrer au contraire des capacités de résilience surpre-
nantes.
Nous pouvons rappeler des notions classiques [30]. Les réac-
tions sont variées et si l’on veut beaucoup simplifier on peut
dire que les enfants les plus petits (de cinq ans et moins) vont
avoir des réactions courantes qui comportent des pleurs, la
crainte d’être séparé des parents, on voit aussi fréquemment des
comportements régressifs (la peur du noir, sucer son pouce, des
retours d’énurésie nocturne). Les enfants de ce groupe d’âge
peuvent avoir une tendance à être fortement influencés par
les réactions des parents à l’évènement traumatique. Chez les
enfants un peu plus grands (entre six et 12 ans), on peut obser-
ver un retrait social ou de l’agitation, des difficultés d’attention,
des comportements régressifs, des problèmes de sommeil, des
cauchemars, des peurs irrationnelles, de l’agressivité ou de
l’irritabilité. L’enfant peut aussi se plaindre de maux de ventre
ou d’autres symptômes sans origine somatique. Parfois, les
performances scolaires vont fléchir et l’enfant peut même refu-
ser d’aller à l’école. Des manifestations d’hyperanxiété ou de
dépression peuvent aussi survenir. Chez les adolescents, la cli-
nique va être plus proche de celle observée chez les adultes : des
cauchemars sont fréquents, on peut constater une insensibilité
émotive, un évitement conscient de tout ce qui pourrait rappeler
l’évènement traumatique, mais aussi fréquemment des dépres-
sions, des abus de substances, des comportements antisociaux,
un retrait social, des plaintes somatiques, des idées suicidaires,
là aussi une baisse du rendement scolaire, des problèmes de
sommeil.
On sait que certains facteurs vont influer sur la gravité et
l’intensité des réactions :
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•  des facteurs pré-traumatiques, c’est-à-dire des caractéris-
tiques de l’enfant ou de l’adolescent ou de son environnement
existant avant l’évènement traumatique, notamment le fait
d’avoir déjà été victime d’abus ou d’autres formes de trauma-
tisme, ou d’avoir des antécédents personnels ou familiaux de
trouble mental ;
•  des facteurs liés à l’exposition à l’évènement traumatique, en
particulier la gravité et la proximité de l’évènement, de même
que la durée de l’exposition ;
•  existent aussi des facteurs post-traumatiques. On peut citer la
disponibilité du soutien social ou familial (question qui a été
posée par exemple après l’accident d’AZF à Toulouse [31]),
ainsi que l’émergence de symptômes comme l’évitement,
l’insensibilité émotive, des souvenirs répétitifs et envahis-
sants.
6. L’approche  par  la  notion  d’évènement  de  vie
Au départ, les chercheurs ont voulu établir une liste
d’évènements de vies possibles, ils ont souhaité déterminer
qu’elle pouvait être la contrainte ou la charge émotionnelle liée à
chaque évènement. Trois axes de stratégies principales peuvent
être distingués [32].
On peut mesurer le degré de réajustement qu’implique la
survenue des évènements en ayant demandé préalablement à
un groupe de sujets d’estimer, en fonction de leurs expériences
et de leurs représentations, une note de réajustement social
qu’exigerait chaque évènement supposé s’il survenait dans leur
vie. On peut aussi demander d’effectuer rétrospectivement des
estimations personnelles du stress, du retentissement affectif
correspondant à des évènements récemment vécus par eux.
Enfin, on peut chercher à identifier et à quantifier l’importance
de chaque évènement pour un sujet donné, l’interviewer procé-
dant à une évaluation de la sévérité de l’évènement en fonction
du contexte dans lequel est survenu cet évènement, de l’histoire
du sujet et de ses expériences.
La charge émotionnelle étant variable d’un individu à l’autre,
ces approches centrées sur les évènements de vie ont un intérêt
surtout en épidémiologie.
Pour dépasser cet écueil, on peut estimer pour chaque
personne simplement la symptomatologie dite de stress post-
traumatique. Cela a été fait après des accidents ou de
catastrophes variées : tremblement de terre [33], guerre [34–36],
agressions sexuelles [37], greffe de moelle osseuse [38,39] ou
hépatique [40], accidents de la route [41–45] pour ne citer que
quelques exemples.
J’ai été amené à plusieurs reprises à participer à de telles
études et j’ai constaté que l’on se retrouvait confronté à deux
ordres de difficultés : comment évaluer l’évènement ? Comment
évaluer les conséquences ?
7.  Évaluer  l’évènement  d’abord
Nous retrouvons là un débat considérable sur les critères A
du DSM.
D’abord le critère A1 : l’exposition. L’exposition n’est pas
la même quand on est confronté directement à l’évènement ou
quand il s’agit d’une contagion (on pourrait parler d’une conta-
mination). On sait qu’il peut y avoir des transmissions entre les
parents et les enfants par exemple (ce sera l’objet d’une table
ronde) y compris avec des conséquences de transmission avec
des modulations génétiques. On peut citer le rôle des médias, le
biais de la télévision, l’exemple a été celui du 11 septembre, où
les images diffusées en boucle ont entraîné beaucoup d’ESPT
pour des gens qui avaient juste observé les évènements à la télé-
vision. Au terme de ces débats, nous pouvons lire un article
qui date d’un peu plus d’un an dans l’American  Journal  of
Psychiatry et s’intitule « Posttraumatic stress without trauma in
children » [46].
Le critère A2 aussi fait beaucoup polémique : ce critère très
strict réclamant une réaction immédiate pose le problème de sa
pertinence et donc de son utilité. La constitution d’une cohorte
après une catastrophe suppose ainsi des choix qui vont condi-
tionner les résultats.
Pour le critère A1, prenons nous en compte les phénomènes
de contagion ou non ? Pour le critère A2, prenons nous en compte
la réaction immédiate et la dissociation ? Chacun de ces choix
aura pour effet d’inclure ou d’exclure une partie de la population
alors même que ces critères de choix reposent sur des a priori
quant à la valeur prédictive de tel ou tel mode d’impact.
8. Évaluer  des conséquences
De la clinique, nous savons qu’une des caractéristiques des
réactions des états de stress post-traumatique est l’évitement.
Donc très concrètement, les patients traumatisés évitent de nous
voir. Cela est une première difficulté qui n’est pas des moindres.
La seconde difficulté est celle de l’évaluation ; nous ne dis-
posons que de très peu d’échelles francophones validées chez
l’enfant et nous avons peu de possibilités de comparaison inter
outils faute de références. Par ailleurs, l’information peut dif-
férer selon que l’on recherche celle-ci directement auprès des
enfants ou indirectement auprès de l’entourage, le plus souvent
auprès des parents.
Nous pouvons terminer sur une illustration pratique de ces
difficultés. À Limoges, il y a quelques années, se sont produits
trois suicides de lycéens d’un même établissement à leur domi-
cile de manière très rapprochée. Cette succession de suicides
avait bien sûr créé un émoi intense avec un relais médiatique
national (bien trop grand pour une petite ville). Une interven-
tion du service de santé scolaire, en relation avec le service de
pédopsychiatrie s’est alors rapidement mis en place. Les méde-
cins de santé scolaires ont assuré une permanence, et proposé
de rencontrer les adolescents de ce lycée qui le souhaitaient. Au
cours d’une réunion d’évaluation de l’action avec ces médecins
scolaires, ils nous expliquent que les élèves viennent les voir
pour leur dire que tout va bien. Une interrogation naît. Il est un
peu étrange pour des adolescents qui ont certainement des choses
bien plus intéressantes à faire que d’aller voir spontanément un
médecin pour lui exprimer que tout va bien. Nous proposons
aux médecins scolaires de faire passer aux lycéens, avant de les
voir, dans la salle d’attente, une échelle de repérage du stress
post-traumatique, l’IES [47,48]. Après passation des échelles,
les lycéens expriment la même absence de troubles. Cependant,
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quand on dépouille les échelles, les résultats sont paradoxaux ;
sur 17 questionnaires remplis, plus de la moitié ont des scores
très élevés au-delà du seuil de diagnostic. Nous faisons alors
passer la même échelle à l’ensemble des élèves de ce lycée :
25 % d’entre eux ont des scores de symptomatologie de stress
post-traumatique élevés et 20 % déclarent avoir eu besoin d’une
aide psychologique et avoir consulté un psychiatre ou un psycho-
logue. Par ailleurs, la comparaison des niveaux de symptômes
dépressifs et anxieux avec un autre lycée enquêté en tant que la
population témoin montre des différences très marquées.
9. Conclusion
Devant une pathologie dont l’étiologie peut, en tout cas telle
qu’elle est annoncée, paraître évidente, se pose la question de
l’association qui peut être faite entre des évènements de vie, des
risques, des dangers.
Il existe des interconnexions entre les différentes compo-
santes de la vie d’un enfant ou d’un adolescent, telles que par
exemple des variations de l’image de soi, des habitudes de vie,
des relations interpersonnelles. On peut envisager de focali-
ser les évaluations sur différents aspects du fonctionnement de
l’individu. Mais il est difficile de prendre en compte les consé-
quences d’un évènement de vie sur toutes les dimensions de la
vie d’un enfant ou d’un adolescent.
L’évènement de vie peut apparaître comme une menace pour
la santé au sens large de l’enfant. Le risque sanitaire peut se
définir comme une probabilité qu’un sujet indemne commence à
être malade. On peut distinguer un risque objectif : la probabilité
qu’un évènement survienne (donc ici les conséquences) suite à
une exposition donnée (le trauma). Pour pouvoir déterminer ce
risque, il faut donc pouvoir identifier précisément et le facteur
d’exposition et les conséquences éventuelles. À partir de là, on
peut calculer un risque absolu, un risque relatif, un excès de
risque, un risque attribuable [49]. Mais, nous avons vu qu’il est
difficile de pouvoir mesurer à la fois avec précision la cause et
la conséquence.
Au-delà du risque objectif, existe aussi une perception sub-
jective du risque [50]. Cette perception résulte d’un processus
par lequel tout individu organise et interprète ses impressions
sensorielles de fac¸on à donner un sens à son environnement.
C’est un processus grâce auquel les sensations sont organisées
en une représentation intérieure du monde. Les expériences en
psychologie sociale montrent que nous avons tendance à sur-
estimer les faibles probabilités (aussi à sous-estimer les fortes
probabilités). Cette disposition, à surestimer les faibles proba-
bilités, se trouve amplifiée quand ces faibles probabilités sont
associées à un risque. Comment analyser certains paramètres
modifiant la perception du risque : par exemple la superficialité
ou la dispersion des informations (auxquelles sont soumises nos
patients et leur famille), l’émotion (l’évocation de situations qui
troublent ou qui confrontent à l’irrationalité va modifier la per-
ception du risque), des processus d’identification, les effets de
la médiatisation ou encore l’affectivité ?
L’amalgame peut être plus fréquent entre exposition à un
risque, marqueur de risque et causalité dans la question du
psycho-traumatisme. Le désordre peut être encore aggravé par
une confusion ou un chevauchement entre le risque (sanitaire)
et les représentations du danger. La connaissance peut ainsi
être reléguée au second plan, après les croyances. La réflexion
peut être couverte en partie aussi par le champ de l’émotionnel
au dépend du factuel. Identifier ces dimensions et représenta-
tions et peser les poids respectifs qui leur sont attribués lors des
évaluations sont des tâches particulièrement délicates.
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Notre travail sur le CPTS-RI fait l’objet 
d’un article actuellement soumis pour 
publication dont nous présentons le texte 










La pertinence du diagnostic de l’Etat de Stress Post Traumatique (ESPT) chez les 
enfants a été longtemps discutée depuis la définition de ce trouble. 
En 1987 le DSM-III Révisé a pris en considération les éléments diagnostiques 
spécifiques aux enfants et adolescents (American Psychiatric Association, 1987). 
Depuis, la réalité de l’ESPT chez l’enfant d’âge scolaire et l’adolescent a été 
confirmée par de nombreuses études (Famularo, Kinscherff, & Fenton, 1990; Yule, 
1992) dont certaines ont vérifié l’adéquation des critères diagnostiques du DSM-III-R 
(Saigh, 1989, 1991; Schwarz & Kowalski, 1991). Dans la continuité, le DSM-IV 
indique que l’état de stress post-traumatique peut survenir à tout âge y compris durant 
l’enfance (American Psychiatric Association, 2000). Par ailleurs, il est apparu que les 
enfants tendent à protéger leurs parents des informations concernant l’impact 
traumatique réel (Vila & Bertrand, 2003; Yule & Williams, 1990). Des recherches ont 
aussi montré que les parents sous estiment les réactions post-traumatiques de leurs 
enfants (Burke, Borus, Burns, Millstein, & Beasley, 1982; Earls, Smith, Reich, & 
Jung, 1988; Stuber et al., 2005). Cela souligne l’intérêt d’interroger directement les 
enfants et les adolescents pour évaluer leurs symptômes d’ESPT (Kassam-Adams, 
Garcia-Espana, Miller, & Winston, 2006; Meiser-Stedman, Smith, Glucksman, Yule, 
& Dalgleish, 2007). Dans ce contexte des instruments de mesure ont été développés, et 
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révisés, permettant une meilleure approche des réactions post traumatiques des enfants 
(Nader, 2008). 
Même s’il est parfois difficile d’établir le diagnostic d’ ESPT, il est important de 
détecter précocement  les symptômes d’ESPT chez les enfants ou les adolescents car 
les symptômes non traités peuvent engendrer des troubles du développement (Grych et 
al., 2000; Yates et al., 2003). L’ESPT peut avoir un impact sur le fonctionnement 
cognitif, l’initiative, les traits de personnalité, l’estime de soi et le contrôle de 
l’impulsivité (Pynoos & Nader, 1991). Des changements de personnalité ont aussi été 
décrits (Gislason & Call, 1982; Terr, 1988) ainsi que des comportements régressifs, 
une tendance à un pessimisme marqué et un sentiment d’avenir bouché (Pynoos & 
Eth, 1986; Pynoos & Nader, 1991). 
 
L’évaluation de la symptomatologie post traumatique peut se faire au moyen 
d’entretiens cliniques, d’entretiens structurés semi directifs ou de questionnaires hétéro 
ou auto-administrés. Les auto-questionnaires permettent de repérer des réactions 
internalisées et des conséquences du traumatisme qui ne peuvent être identifiées par 
l’observation (Putnam, Ellis, & Rothbart, 2001).  
Parmi les auto-questionnaires, le Children Post Traumatic Stress Reaction Index 
(CPTS-RI) (Pynoos, Frederick, & Nader, 1987) est un des outils les mieux étudiés et 
un des plus utilisés (Drake, Bush, & van Gorp, 2001; Perrin, Smith, & Yule, 2000; 
Sauter & Franklin, 1998) dans sa version originale, chez l’enfant ou l’adolescent 
traumatisé. Hawkins et col. ont retrouvé que le CPTS-RI était l’outil le plus utilisé, 33 
fois sur 65 dans les études évaluant une symptomatologie post-traumatique dans cinq 
revues de 1995 à 2004 (The Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 
Journal of Consulting and Clinical Psychology, Journal of Pediatric Psychology, 
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, and Journal of 
Traumatic Stress) (Hawkins & Radcliffe, 2006). 
 
Le CPTS-RI est une échelle de 20 items de type Likert, destinée à des enfants de 6 
à 16 ans, qui évalue les symptômes d’ESPT après l’exposition à des évènements 
traumatiques variés. C’est une échelle administrée par le clinicien mais qui peut aussi 
être utilisée comme échelle auto-administrée chez des enfants de plus de 8 ans 
(Pynoos, 2002; Pynoos, Frederick et al., 1987; Pynoos, Nader, Frederick, Gonda, & 
Stuber, 1987). 
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Chaque item est coté en 5 niveaux de fréquence, de jamais (0) , à presque 
toujours (4). Le score global est constitué de la somme des 20 items et varie donc entre 
0 et 80. La durée de passation est de 15 à 20 minutes. 
 
Le CPTS-RI est un outil flexible qui a pu être adapté à des enfants ou adolescents 
de différentes cultures, confrontés à diverses expériences traumatiques. Il a été traduit 
dans plusieurs langues (arabe, croate, koweitien, norvégien, vietnamien et français). 
L’existence de nombreuses recherches qui l’utilisent dans ses différentes versions 
confirme sa bonne adaptation pour des enfants d’âges et de culture différents ou 
victimes d’expériences traumatiques variées. Il a, par exemple, été utilisé auprès 
d’enfants arméniens qui avaient survécu à un tremblement de terre (Goenjian et al., 
1995), auprès d’enfants koweïtiens qui avaient vécu la première guerre du golfe 
(Nader et al., 1993), auprès d’enfants cambodgiens ayant survécu à la guerre (Hubbard 
et al., 1995; Realmuto et al., 1992), auprès d’adolescents américains ayant été victimes 
d’agressions sexuelles (Haviland et al., 1995), auprès d’enfants ayant bénéficié d’une 
greffe de moelle osseuse (Heiney et al., 1994; Stuber et al., 1991) ou hépatique 
(Walker et al., 1999), ou encore auprès d’enfants victimes d’accidents de la route 
(Landolt et al., 2005; McDermott & Cvitanovich, 2000). 
De manière générale les filles tendent à présenter des scores plus élevés (Husain et al., 
1998). 
Il a aussi été montré une sensibilité du CPTS-RI aux effets de différents traitements : 
par morphine chez des enfants brûlés (Saxe et al., 2001), ou encore dans un groupe 
d’adolescents proches d’une victime d’homicide ayant bénéficié d’une psychothérapie 
(Salloum, Avery, & McClain, 2001). 
 
Cependant bien qu’il s’agisse d’une des échelles les plus utilisées dans le monde 
pour évaluer les symptômes des états de stress post traumatique chez les enfants, ses 
propriétés psychométriques n’ont pas été étudiées dans la version francophone qui n’a 
à ce jour jamais été validée. Nous proposons de détailler les qualités psychométriques 
de la version française en nous appuyant sur trois études menées auprès d’enfants 
ayant subi différents évènements exceptionnels, pour montrer que cet outil est 





2.1. Sujets et procédures 
Les données sont issues de trois études concernant en tout 262 enfants âgés de 6 à 
15 ans ayant été exposés à une catastrophe ou à un accident sévère. Ces études 
concernaient des enfants confrontés à catastrophe industrielle pour la première étude, 
un accident nécessitant une intervention orthopédique/traumatologique pour la 
deuxième, et un accident de la voie publique pour la troisième. 
 
Le Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale 
du Sud Ouest a donné un avis favorable à ces études. Pour chaque participant, le 
consentement éclairé des parents et de l’enfant a été recueilli par écrit. 
 
2.1.1. Echantillon 1 
 
Nous disposons de données recueillies dans le cadre d’une étude chez 106 enfants 
âgés de 11 à 14 ans (Birmes et al., 2009; Bui, Brunet, Allenou et al., 2010), dans les 
suites de l’explosion d’une usine chimique le 21 septembre 2001 à Toulouse, en 
France, ayant provoqué 30 décès, 3000 blessés et détruit ou endommagé 30000 
logements. 
Un an après l’explosion, une étude transversale a été mise en place pour évaluer les 
conséquences sur la santé mentale auprès des enfants scolarisés en classes de 6ème dans 
les 5 collèges situés en zone sinistrée (Godeau et al., 2005). Les enfants avaient 
initialement complété l’Impact of Event Scale (Horowitz et al., 1979). Ont été 
recontactés 106 enfants : 50 qui avaient obtenu les scores les plus bas à l’Impact of 
Event Scale et 56 enfants qui avaient obtenu les scores les plus élevés. Le recueil des 
données, dont le CPTS-RI, a été réalisé 18 à 24 mois après la catastrophe, au domicile 
des familles des enfants, par des psychologues qualifiés. L’âge moyen des participants 
était de 11,7 ans (± 0,7) ; 53 (50%) étaient des garçons et 53 (50%) des filles.  
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2.1.2. Echantillon 2 
 
Le deuxième échantillon concernait une population de 50 enfants âgés de 6 à 15 ans 
qui, après un accident, avaient bénéficié d’une intervention en chirurgie orthopédique 
pédiatrique au CHU de Toulouse. Les ESPT sont fréquents dans la période de 
rétablissement après un traumatisme orthopédique pédiatrique, même parmi les 
malades avec des blessures relativement mineures (Sanders, Starr, Frawley, McNulty, 
& Niacaris, 2005). 
Un premier CPTS-RI était renseigné lors d’une consultation suivant l’intervention 
chirurgicale. Il était ensuite proposé de renseigner 15 jours plus tard à nouveau le 
CPTS-RI complété à domicile et retourné par courrier postal. 
L’âge moyen des participants était de 10,8 ans (± 2,6) ; 28 (56%) étaient des 
garçons et 22 (44 %) des filles. Parmi eux 30 (60%) avaient été victimes d’une chute, 
15 (30%) d’un accident sportif, 4 ( 8% ) d’un accident de vélo et un 1 (2%) d’un 
accident en véhicule motorisé. Le délai moyen entre l’intervention chirurgicale et la 
passation du premier questionnaire était de 29,0 jours ± 31,4.  
Sur les 50 enfants ayant renseigné une première fois le questionnaire, 30 ont 
participé au retest. Le délai entre les deux passations a été de 13,52 jours ± 3.33 (min : 
4 à max : 20). 
 
2.1.3. Echantillon 3 
 
Le troisième échantillon était composé d’enfants de 8 à 15 ans, victimes d’un 
accident de la circulation et admis dans le service des urgences pédiatriques du CHU 
de Toulouse (Bui, Brunet, Allenou et al., 2010). La passation s’effectuait 5 semaines 
après l’admission aux urgences. 
 
L’âge moyen des 106 enfants ayant complété le CPTS-RI était de 11,69 ans ± 2,20 
(min. 7,24 – max 15,62) ; 59 (55,7%) étaient des garçons et 47 (44,3 %) des filles.  
Parmi eux, 38 avaient eu leur accident alors qu’ils étaient en voiture (35,8%), 32 
piétons (30,2%), 21 en vélo (19,8%), 11 en deux roues motorisés (10,4%), 1 en 




2.2.1. Symptômes d’ESPT 
 
2.2.1.1. Child Posttraumatic Stress Reaction-Index (CPTS-RI) 
 
Dans les trois études les enfants ont renseigné la version francophone du CPTS-RI. 
La traduction en Français, a été menée par l’équipe du Professeur Philippe Robaey du 
Laboratoire de Psychophysiologie Cognitive & Neuropsychiatrie de l’Hôpital Sainte-
Justine à Montréal au Québec (Beriault & Turgeon, 2008) et adaptée par notre équipe 
(Philippe Birmes et Jean-Philippe Raynaud) pour la version francophone. 
 
2.2.1.2. Clinician Administered PTSD Scale-Child and Adolescent (CAPS-CA) 
 
Cent trois enfants du troisième échantillon ont renseigné, en complément du CPTS-
RI, 5 semaines après l’accident la CAPS-CA (Nader et al., 1996; Newman et al., 
2004). 
La CAPS-CA est un entretien clinique hétéro-administré de 33 items développé à 
partir de la CAPS version adulte. La CAPS-CA tient compte scrupuleusement des 
critères A1 (type d’évènement) et A2 (réaction immédiate de peur intense, 
d’impuissance ou d’horreur) pour évaluer le diagnostic de ESPT. La CAPS-CA évalue 
les 17 symptômes d’ESPT selon les recommandations du DSM-IV, associés à 8 
caractéristiques (culpabilité, honte, dissociation, changement dans les comportements 
d’attachement, et phobies spécifiques du traumatisme). Les différents symptômes sont 
côtés en fonction de leur fréquence et de leur intensité. 
 
L’instrument est adapté aux enfants à partir de 8 ans jusqu’aux jeunes adolescents. 
La CAPS-CA permet un diagnostic d’ESPT grâce à l’évaluation de l’impact immédiat 
du traumatisme (critères A) et du retentissement des symptômes sur le développement 
et les fonctionnements scolaire et social. La CAPS est actuellement l’instrument de 
mesure diagnostique recommandé par les consensus internationaux pour les protocoles 
de recherche clinique (Charney et al., 1998).  
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2.2.2. Analyses statistiques 
 
La fiabilité test-retest et la validité concourante ont été obtenues avec des 
coefficients de corrélation de Spearman, les données ne suivant pas une loi normale. 
La validité factorielle a été obtenue par analyse en composantes principales puis 
rotation varimax. L’Alpha de Cronbach a été utilisé pour calculer la consistance 
interne. Pour vérifier la validité des scores seuils, une courbe ROC a été construite qui 
évalue la sensibilité et la spécificité du score par rapport au diagnostic par la CAPS-
CA. Le seuil de significativité statistique a été fixé  5 % en situation bilatérale. Le 





3.1. Consistance interne  
 
Le CPTS-RI a montré respectivement un Alpha de Cronbach de 0,91 , 0,68 et 0,84 
pour les échantillons 1, 2 et 3. Sur l’ensemble l’Alpha de Cronbach était de 0,87. 
 
 
3.2. Fiabilité test–retest  
 
La fiabilité test-retest a été testée avec les 30 enfants de l’échantillon 2 qui ont 
accepté les deux passations. Les enfants ayant renvoyé le deuxième questionnaire 
avaient des scores de CPTS-RI initiaux plus bas (CPTS-RI moyen 14,4 ± 7,4) que 
ceux qui ne l’avaient pas renvoyé (CPTS-RI moyen : 20,5 ± 8,9), Mann Whitney 
p=0,018. Les scores des deux passations étaient fortement corrélés: Rho de Spearman 
= 0,67 (p <0.001).  
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3.3. Validité factorielle  
 
Deux cent six enfants ont renseigné les 20 items du CPTS-RI. Nous disposions 
d’un ratio cas-items supérieur à 10 comme le recommande Nunnally (Nunnally & 
Bernstein, 1978). Le test de Bartlett testant l'hypothèse nulle selon laquelle toutes les 
corrélations seraient égales à zéro (Bartlett, 1954) montrait que le modèle factoriel 
était approprié (test de Bartlett significatif p<0 ,001). La mesure de Kaiser-Meyer-
Olkin (Kaiser, 1974) qui est un indice d'adéquation de la solution factorielle,  à 0,89 , 
révèle que l'ensemble de variables retenues, est un ensemble cohérent et permettait de 
constituer une ou des mesures adéquates de concept. 0,6 est considéré comme une 
valeur minimum pour une analyse factorielle correcte (Tabachnick & Fidell, 2007). 
 
Nous avons utilisé une analyse en composantes principales à trois facteurs 
conformément au construit de l’échelle, puis une rotation varimax.  
L’analyse en composantes principales sur les 20 items explique 44,8% de la 
variance avec trois facteurs (Tableau 1). 
 
Le premier facteur expliquant 31,6% de la variance, regroupe les items 1, 2, 3, 4, 8, 
9, 16 et 17. Il correspond aux items explorant: les reviviscences de l’évènement, 
l’émoussement des capacités de réaction, le désintérêt pour le monde extérieur ainsi 
que l’évitement.  
Le deuxième facteur, expliquant 7,3% de la variance, avec les items 6, 11, 13, 14, 
19 et 20, correspond aux symptômes de peurs et d’anxiété secondaires à l’événement. 
Le troisième pour 5,9% de la variance comprend les items 5,7, 10, 12, 15 et 18 est 
relatif aux difficultés de concentration à l’école et les troubles du sommeil. 
 
Il peut être considéré comme pertinent de ne considérer qu’un seul facteur général 
(tableau1) (Lonigan, Shannon, Finch, Daugherty, & Taylor, 1991) et considérer 
comme pertinent seulement le score global à l’instrument (Beriault & Turgeon, 2008).  
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3.4. Validité concourante  
Cent trois enfants du troisième échantillon ont complété le CPTS-RI et la CAPS-
CA cinq semaines après l’exposition traumatique. La corrélation entre les deux 
échelles était forte (r =0,76 ; p<0,001). 
 
 
3.5. Courbe ROC  
Pour vérifier la validité des scores seuils, une courbe ROC a été construite (figure 
1) qui évalue la sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) du score par rapport au diagnostic 
par la CAPS-CA. Le seuil de 40 points de sévérité totale à la CAPS-CA a été choisi 
car il correspond au seuil de diagnostic clinique (Newman et al., 2004).  
En prenant la CAPS-CA comme référence diagnostique, avec un seuil diagnostique 
au CPTS-RI déterminé supérieur à 24 comme le conseille Landolt  (Landolt et al., 
2005) les sensibilités et spécificités sont respectivement de 100% et plus de 62,6%. 
Choisir un seuil plus élevé augmente bien évidemment la spécificité mais au dépend 
de la sensibilité. Les coordonnées de la courbe ROC (tableau 1) permettent de 
déterminer Se et 1-Sp pour chaque seuil choisi. 




4. Discussion  
 
Les items du CPTS-RI ne correspondent pas tous à la nomenclature du DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 2000). En effet, initialement l’élaboration d’une 
première version du CPTS-RI était fondée sur des composantes syndromiques 
correspondant aux critères du DSM III-R (American Psychiatric Association, 1987). 
Cette version était une adaptation pour l’enfant du «  Réaction Index for adults » de 
Frederick (Frederick, 1985). C’est en 1988 que la version qui nous intéresse a été 
établie. Dans cette version 17 des 20 questions correspondent aux critères B, C et D du 
DSM alors que 3 correspondent à des « symptômes associés ». En effet des questions 
explorant la culpabilité, par exemple, ne se réfèrent à aucune de ces trois classes de 
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critères du DSM. Les items du CPTS-RI peuvent aussi se référer à des ressentis 
subjectifs là où les items du DSM questionnent des conséquences objectives. (Par 
exemple le CPTS-RI questionne sur la perte de plaisir des activités alors que le DSM-
III s’intéresse à la baisse effective de la quantité d’activité). Le CPTS-RI n’ explore 
pas non plus le critère E du DSM-IV qui concerne la durée des symptômes (Shannon, 
Lonigan, Finch, & Taylor, 1994). La question de la définition du périmètre des 
troubles propres à l’ESPT chez l’adulte ou de ceux devant être rangés dans des 
comorbidités se trouve ici illustrée et n’est probablement pas encore complètement 
résolue.  
Si au niveau du construit du CPTS-RI, l’échelle n’a pas exactement été bâtie pour 
mesurer les critères diagnostiques du Post Traumatic Stress Disorder définis par le 
DSM-IV, mais davantage ceux du DSM-IIIR , les critères diagnostiques de l’ESPT 
sont cependant peu différents entre le DSM-IIIR et le DSM-IV. Ils ne s’en écartent 
que légèrement dans l’approche de certains symptômes. Il a été montré que les critères 
des DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV ont des taux de validité du diagnostic stables 
même si l’effet des modifications des critères reste toujours complexe à évaluer 
(Schwarz & Kowalski, 1991). En dehors des critères de réaction à l’exposition, que le 
CPTS-RI n’évalue pas, le récent DSM-5 attache plus d’importance aux symptômes 
comportementaux qui accompagnent les ESPT et propose quatre clusters 
diagnostiques distincts au lieu de trois. Un  critère du DSM-IV (le C : évitement et 
émoussement affectif) a été divisé en deux critères dans le DSM-5 (le C : évitement et 
le D : altérations négatives des cognitions et de l’humeur) (American Psychiatric 
Association, 2013). 
 
L’âge le plus bas de six ans a été retenu car il correspond à celui qui a été utilisé 
pour valider la version originale anglophone de l’échelle. Avant cet âge, même s’il y a 
une mémoire des associations, il n’y aurait pas de mémoire narrative suffisante pour 
que l’enfant possède une représentation continue de lui et de son histoire pour pouvoir 
répondre à un questionnaire rétrospectif.  
 
La structure factorielle constatée avec trois facteurs expliquant respectivement 31,6 
%, 7,3% et 5,9% de la variance, est comparable dans cette version française à celle 
rapportée par les auteurs concernant la version originale sur les données d’élèves ayant 
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été confrontés à une attaque par un sniper dans la cour de leur école(Nader, 1996; 
Pynoos, Frederick et al., 1987). Le premier facteur était constitué par les items 
explorant les reviviscences de l’évènement, l’émoussement des capacités de réaction, 
le désintérêt pour le monde extérieur ainsi que l’évitement. Il expliquait 34% de la 
variance. Deux des critères majeurs du DSM III-R était inclus dans ce facteur qui était 
le plus important. Le deuxième facteur comprenait les symptômes de peurs et 
d’anxiété secondaires à l’événement. Il représentait 9% de la variance. Le troisième, 
pour 7% de la variance, comprenait les items relatifs aux difficultés de concentration à 
l’école et les troubles du sommeil.  
 
On considère souvent qu’une échelle a un intérêt lorsque le pourcentage de variance 
expliquée par la première composante principale est suffisamment important, 
supérieur à 30% dans le domaine psychosocial (Bernstein, Garbin, & Teng, 1988). 
Dans le cas présent nous constatons une variance expliquée à 44,8% par les trois 
facteurs, suggérant donc que le CPTS-RI est un outil adapté.  
 
La détermination des seuils à considérer et les sensibilités et spécificités qui en 
découlent sont des préoccupations de premier plan pour les personnes souhaitant 
utiliser des outils diagnostiques.  
Une première détermination de seuils avait été proposée par les auteurs du CPTS-
RI : entre 7 et 9, le niveau d’ESPT était considéré comme léger, entre 10 et 12 comme 
modéré et sévère au-delà de 12. Avec ces directives la corrélation entre le CPTS-RI et 
un diagnostic cliniquement confirmé était de 0.91 (Frederick, 1985; Nader, Pynoos, 
Fairbanks, & Frederick, 1990). Ultérieurement les auteurs de l’échelle proposaient de 
nouveaux seuils : un score total de 12 à 24 est associé à un niveau léger d’ESPT, de 25 
à 39 à un niveau modéré, de 40 à 59 à un niveau sévère et au-delà de 60 à un niveau 
très sévère (Goenjian et al., 1995; Pynoos et al., 1993). Avec ces nouvelles 
déterminations, Goenjian et Pynoos ont évalué une sensibilité et une spécificité de 
modérées à bonnes pour le diagnostic d’ESPT après un tremblement de terre en 1988 
en Arménie. Ainsi, 78% des sujets dont les critères diagnostiques correspondent à 
ceux du DSM-III, ont des scores au CPTS-RI des catégories sévères et très sévères ; 
90 % des sujets ayant un score supérieur à 40 (sévère et très sévère), ont les critères 
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diagnostiques d’ESPT du DSM III (Goenjian et al., 1995; Pynoos et al., 1993). De 
même chez des enfants australiens victimes d’accidents de la route, il a été montré une 
concordance significative entre les scores au CPTS-RI et le diagnostic clinique 
(McDermott & Cvitanovich, 2000). Pour Landolt un seuil supérieur à 24 est 
cliniquement significatif (Landolt et al., 2005). 
 
Pour cette version française en prenant la CAPS-CA comme référence 
diagnostique, avec un seuil diagnostique au CPTS-RI déterminé donc supérieur à 24 
comme le conseillent Landolt et col. L’analyse de la courbe R.O.C. réalisée montre 
que les sensibilités et spécificités ont été respectivement de 100% et plus de 62,6%. 
L’aire sous la courbe à 0,948 (p<0,001 et IC 95% : 0,897 ; 0,998) est spécialement 
satisfaisante. 
Choisir un seuil plus élevé augmente bien évidemment la spécificité mais au 
dépend de la sensibilité. Au contraire lors des entretiens cliniques le diagnostic 
d’ESPT peut être difficile à identifier en particulier à cause de l’évitement (manque de 
sensibilité) alors que quand il est reconnu le diagnostic est rarement confondu avec un 
autre trouble (bonne spécificité) (Cohen & Scheeringa, 2009).  
 
Dans cette version française la consistance interne pour l’ensemble des trois 
populations étudiées est bonne (alpha de Cronbach de 0,87) et est comparable à celles 
rapportées par les différents auteurs. Dans l’étude après l’attaque par un sniper la 
consistance interne des différents facteurs était élevée : l’alpha de Cronbach était de 
0.80 pour le facteur 1, de 0.69 pour le facteur 2 et de 0.68 pour le facteur 3 (Pynoos, 
Frederick et al., 1987). Nader et Pynoos calculaient un alpha de Cronbach à 0,78 au 
cours d’une étude au Koweït après la première guerre du Golfe (Nader et al., 1993). 
Au cours d’une autre étude explorant 51 dyades mères enfant, 30 mois après la 
première guerre du golfe, la version originale du CPTS-RI montrait une consistance 
interne élevée avec un alpha de Cronbach de 0,81 (Wolmer, Laor, Gershon, Mayes, & 
Cohen, 2000). L’évaluation de 568 enfants d’école primaire, 3 mois après le passage 
de l’ouragan Andrew en 1992 aux Etats-Unis, permettait de calculer un alpha de 
Cronbach de 0.89 (Vernberg, Silverman, La Greca, & Prinstein, 1996). Landolt lui 
rapportait un alpha de Cronbach à 0,82 à 4-6 semaines et 0,79 à 12 mois au cours 
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d’une étude visant à prédire les symptômes post-traumatiques chez des enfants 
victimes d’un accident de la route (Landolt et al., 2005). 
Nous avons donc pu vérifier la bonne consistance interne de cette version française 
qui est comparables à celles mesurées avec la version originale. 
La fiabilité test retest est acceptable avec un coefficient de corrélation de Spearman 
de 0.67 (p <0.001). Cependant les enfants qui n’ont pas renvoyé le deuxième 
questionnaire sont ceux qui avaient les scores les plus élevés. On peut suspecter un 
effet de l’évitement caractéristique de l’Etat de stress post traumatique. On peut noter 
que cette symptomatologie d’évitement est parfois difficile à identifier au départ alors 
qu’elle peut s’exprimer davantage avec les progrès permis par la prise en charge ; ce 
qui pourrait passer, à tort, pour une aggravation du symptôme (Cohen & Scheeringa, 
2009). Nous n’avons pas retrouvé de publication vérifiant la fiabilité test retest pour 
les versions d’origine.  
Nader et col. rapportaient après l’attaque de snipper un bon accord entre 
observateurs avec une concordance de 94% et un kappa de Cohen de 0.878 (Nader et 
al., 1990; Pynoos, Frederick et al., 1987) signant une bonne stabilité, mais le CPTS-RI 
étant surtout utilisé en auto questionnaire ces considérations présentent moins 
d’intérêt. 
Pour explorer des troubles d’ordre psychologique présentés par un enfant, les 
sources d’informations sont multiples. Les circonstances au cours desquelles on peut 
être amené à rechercher une symptomatologie de psychotraumatisme peuvent être très 
différentes selon que les sujets présentent ou non des symptômes à priori. Les 
circonstances des ces explorations ne sont pas sans conséquences sur les données 
recueillies. 
Il est important d’interroger l’enfant en l’absence de ses parents afin qu’il ne 
module pas ses réponses en leur présence (National Institute of Clinical Excellence, 
2005). Il convient aussi d’interroger sa famille et particulièrement ses parents 
(Charney et al., 1998) qui peuvent ainsi renseigner le clinicien sur les symptômes 
présentés et dont l’enfant n’a pas forcément conscience comme par exemple 
l’existence de jeux répétitifs ou de «remise en acte» évoquant certains aspects de 
l’évènement traumatique. 
L’enfant peut, lui, avec ses propres mots et sa subjectivité, décrire les symptômes 
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dont il est conscient, mais également son ressenti et les conséquences dans sa vie de 
tous les jours. Le clinicien devrait aussi décrypter les symptômes non verbalisés que 
l’enfant exprime par son attitude, ses gestes, sa façon d’être et la thématique de ses 
projections dans ses jeux et ses dessins. En psychiatrie de l’enfant, l’information 
verbalisée par le patient peut parfois être celle qui est la plus restreinte; et ce d’autant 
plus que les enfants sont jeunes.  
En plus de ce phénomène général, dans le cadre des états de stress post-
traumatique, une partie de ce qui est identifié par le patient peut, être soumis au filtre 
de l’évitement conscient. L’existence d’un traumatisme, ou la reconnaissance du 
caractère dramatique d’un évènement, entraîne souvent une tendance à en faire 
l’élément explicatif de toutes les difficultés adaptatives présentées en faisant 
l’économie de l’analyse des différents facteurs impliqués. 
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5. Conclusion  
L’exploration de la symptomatologie post traumatique est ainsi souvent complexe 
chez l’enfant. Si l’on souhaite utiliser un outil auto-administré, les propriétés 
psychométriques ainsi que la rapidité et la facilité avec lesquelles il est administré et 
coté font de la version française du CPTS-RI un instrument tout à fait utilisable et 
intéressant, tant pour les cliniciens que les chercheurs, pour évaluer les Etats de Stress 
Post Traumatiques chez les enfants et les adolescents. 
 
Le CPTS-RI en plus de son aspect diagnostique permet de quantifier l’intensité de 
la symptomatologie. Selon le DSM c’est le nombre de critères qui établit le diagnostic. 
Or ce qui importe plus pour les patients c’est le retentissement et l’intensité des 
symptômes qui, eux, sont souvent peu évalués par les outils diagnostiques.  
Le CPTS-RI, mais probablement comme la plupart des échelles similaires, devrait 








Ce travail a été soutenu par le Ministère de la Santé grâce au PHRC (Programme 
Hospitalier de Recherche Clinique) 2002 et 2004.
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SYMPTOMS OF TRAUMATIC STRESS IN MOTHERS OF
CHILDREN VICTIMS OF A MOTOR VEHICLE ACCIDENT
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Background: Motor vehicle accidents (MVAs) are the main cause of Posttrau-
matic stress disorder (PTSD) in industrialized countries. This includes the
frequently occurring but understudied situation of parents learning that their
children were injured. However, unlike in other types of trauma survivors, little
is known about the predictors of PTSD symptoms in mothers whose child has
suffered an MVA. Methods: A group of 72 mothers and 28 fathers were
prospectively assessed for peritraumatic distress, peritraumatic dissociation, and
PTSD symptoms 1 and 5 weeks after their child had suffered an MVA. Results:
Levels of peritraumatic distress and dissociation were comparable to other
trauma victims, 18% of the mothers were considered to be suffering from
probable PTSD. In mothers, significant positive correlations were found
between PTSD symptoms and peritraumatic distress (r5.34) and dissociation
(r5.37), whereas mothers’ PTSD symptoms were associated with decreased
peritraumatic dissociation in fathers (r5.37). Even after controlling for
covictim/witness status, peritraumatic distress was a predictor of mothers’ PTSD
symptoms, explaining 14% of the variance. Conclusions: Peritraumatic
response and PTSD symptoms should be routinely assessed among parents
whose child has experienced a traumatic event. Depression and Anxiety
27:652–657, 2010. r 2009 Wiley-Liss, Inc.
Key words: motor vehicle accident; peritraumatic distress; peritraumatic
dissociation; mothers; PTSD
Motor Vehicle Accidents (MVAs) are the main cause
of Posttraumatic stress disorder (PTSD) in industria-
lized countries.[1] In France, data from 2008 revealed
76,767 MVAs responsible for 96,905 MVA victims,
including 4,443 deaths. Although the prevalence of
PTSD is high among those directly involved in MVAs,
a recent study found that 20% of mothers whose child
had suffered an MVA, presented significant PTSD
symptoms.[2] In France, 15,946 children were injured
in MVAs in 2007. These figures suggest that second-
hand trauma exposure and PTSD among significant
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others might be underestimated and might represent an
important issue in public health. However, unlike other
types of trauma survivors, little is known about the
predictors of PTSD symptoms in parents whose child
has suffered an MVA. Assessing peritraumatic reactions
would be useful to screen individuals at high risk for
PTSD, as meta-analyses have identified peritraumatic
response as one of the most robust predictors for
PTSD.[3] As peritraumatic responses have been re-
ported to be strong predictors of PTSD symptoms in
various groups of trauma survivors, including victims of
MVAs,[3–8] we aimed to replicate and extend this
finding in a prospective study involving parents whose
children were involved in an MVA.
Peritraumatic reactions mainly include reactions of
distress and dissociation. Peritraumatic distress refers
to the negative emotions (feeling helpless to do more,
feeling sadness and grief, feeling frustrated or angry,
etc.), as well as the perceived life-threat and bodily
arousal (feeling afraid for one’s safety, feeling worried
about the safety of others, experiencing physical
reactions like sweating, shaking, pounding heart,
etc.) experienced during and immediately after the
trauma.[9,10] Peritraumatic dissociation is defined as a
way of processing information during and immediately
after the trauma, which involves an altered perception
of time, place, and self: moments of losing track of time
or blanking out; finding oneself acting on ‘‘automatic
pilot’’; a sense of time changing during the event; the
event seeming unreal; a feeling of floating above the
scene; a feeling of body distortion; confusion as to what
was happening to one’s self and others; being unaware
of things that happened during the event; and
disorientation.[3,11–13] Other identified risk factors
associated with the development of PTSD among
relatives include being present at the time of the
accident for parents, the child younger age, and the
child diagnosed with PTSD.[14]
The present prospective study was conducted among
mothers and fathers whose child had been victim of an
MVA. It was hypothesized that, 5 weeks after the
accident, a significant proportion of parents would
suffer from acute PTSD symptoms. According to our
second hypothesis, levels of peritraumatic distress and
dissociation measured in the first week after the




Mothers of children aged 8–17 admitted to the emergency room
(ER) of the Toulouse University Hospital following an MVA were
enrolled from January 2006 to 2008. The present exploration of
parents’ PTSD symptoms is part of a larger study investigating the
consequences of MVAs in children. Participation in the larger study
required completing a number of self report measures, therefore
children under 8 were excluded. The other noninclusion criteria for
this study were: mothers under the age of 18, and either the mother
or her child living more than an hour drive from the assessment
centre, not speaking fluent French, suffering from mental retardation,
psychotic disorders, and severe medical conditions. Throughout this
period, 592 children aged 8–17 (out of a total of 1,049 children aged
0–17) were admitted to the ER of the Toulouse University Hospital
and 304 mother–child dyads were approached. During the enroll-
ment period, 246 families met the study criteria, 94 (38%) agreed to
participate in a psychological assessment 1 week after the MVA.
Families refused to participate either because one of the parents or
the child was not interested in the study (n5 50), because the MVA
was not severe and the child had no injury (n5 30), because they were
not available for the baseline assessment (n5 19), or because the child
was already in treatment with a psychiatrist (n5 10). An additional 43
families declined to participate in the study for other reasons (leaving
on vacation, parents divorcingy) or without giving reasons. Of the
94 mothers, 72 returned for follow-up 5 weeks later. Mothers who
did accept to participate had children younger than those who
refused, and had children who were more frequently hospitalized
after admission to an ER than those of mothers who refused. Those
who completed the study included co-victims (18.1%, n5 13), and
mothers who witnessed the accident (6.9%, n5 5) or were abruptly
informed of the accident (75%, n5 54). Peritraumatic distress and
dissociation data, as well as written informed consent were collected
by a Masters-level experienced psychologist at the first encounter.
Acute PTSD symptoms were gathered at the second encounter. The
final sample’s (n5 72) mean age was 41.7 years old (SD5 6.2) and
91.7% (n5 66) of the participants were of French origin. Forty-nine
mothers (69%) reported having been exposed to a previous
potentially traumatic event and 15.5% reported lifetime PTSD prior
to child MVA. No significant difference was found between the
dropouts (23.4%) and the study completers regarding socio-demo-
graphic characteristics, peritraumatic distress and dissociation data.
Among the 72 children (42 boys, 30 girls), 31.9% (n5 23) were
pedestrians, 38.9% (n5 28) were car passengers, and 29.2% (n5 21)
were riding a bicycle. The mean age of the children was 12.4 years old
(SD5 2.6) and 31.9% of them spent at least one night in hospital.
Forty-six fathers were also enrolled in the study (mean age5 40.94
years (SD5 5.3)), 28 of whom were reassessed at the 5-week follow-
up interview. The medical and demographic characteristics of study
participants are listed in Table 1.
MEASURES
The objective severity of the child’s physical injury was assessed
and classed as follows: (1) visit to the ER without hospitalization; (2)
visit to the ER followed by one night in hospital at the most; and (3)
visit to the ER followed by more than one night in hospital.
As the trauma was not directly experienced by some parents, the
peritraumatic period was operationally defined for parents having
directly experienced the trauma (as witnesses or victims) as beginning
at the time of the MVA, and for those who were absent, as beginning
at the time they received the information of their child having been
victim of an MVA.
The Peritraumatic Distress Inventory (PDI[9,15]) is a 13-item self-
report measure assessing the level of distress experienced during a
traumatic event (e.g. ‘‘I felt afraid for my safety,’’ ‘‘I felt helpless to do
more,’’ ‘‘I was horrified by what happened,’’ etc.). Each item is scored
on a 5-point Likert scale, from 0 (not true) to 4 (extremely true). The
total score obtained by summing the responses across all items ranges
from 0 to 52 with higher scores indicating increased distress. The A2
criterion (for trauma exposure) is met when item 1, 4, or 10 is rated as
at least 3, as the study participant is considered to have suffered from
clinically relevant peritraumatic distress. The PDI has been validated
in French[15] and was found to demonstrate good test–retest
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reliability, convergent and divergent validity as well as good internal
consistency (Cronbach’s a of .84 in our sample).[9,10,15]
The Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ[11,12])
is a 10-item self-report questionnaire assessing the degree of dis-
sociation experienced during a trauma (e.g. ‘‘I had moments of losing
track of what was going on—I blanked out or spaced out or in some
way felt I was not part of what going on,’’ ‘‘I found that I was on
automatic pilot—I ended up doing things that I later realized I hadn’t
actively decided to do,’’ ‘‘My sense of time changed—things seemed to
be happening in slow motion,’’ etc.). Each item is scored on a 5-point
Likert scale ranging from 1 (not at all true) to 5 (extremely true). The
sum of all items provides a total score that ranges from 10 to 50, with
higher scores indicating increased dissociation. A score of 22 denotes a
clinically significant peritraumatic dissociative response.[16] The
PDEQ also showed moderate to strong convergent validity, satis-
factory test–retest reliability, and internal consistency (Cronbach’s a
of .90 in our sample).[10–12]
To assess the symptoms of PTSD the Posttraumatic stress disorder
Checklist specific (PCL-S) was used. The PCL-S is a 17-item
instrument that parallels diagnostic Criteria B, C, and D for PTSD,
as delineated in the DSM-IV.[17] The PCL-S was designed for use as a
self-report instrument, and is one of the only three well-established
self-report instruments that closely assess each of the 17 DSM-
defined PTSD symptoms separately.[18] Each item is scored on a
5-point Likert scale (15 ‘‘not at all’’ to 55 ‘‘very often’’). The scale
provides three subscores corresponding to the three main symptom
clusters of the disorder: reexperiencing (items 1–5), avoidance (items
6–12), and hyperarousal (items 13–7). Total scores range from 17 to
85, with higher scores reflecting increased levels of PTSD symptoms.
Scores 444 reflect a condition deserving clinical attention[17–19] and
in our study, correspond to a ‘‘probable PTSD’’ status. The French
version of the PCL-S demonstrated satisfactory test–retest reliability
and internal consistency (Cronbach’s a of .91 in our sample).[17,19]
STATISTICAL PROCEDURES
Statistical analyses were conducted with SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Bivariate analyses, including w2 or Fisher’s exact test
were performed in order to identify factors associated with the
probable PTSD group. Spearman’s correlations were used to
determine the strength of the association between a number of
predictors and PTSD symptoms. A linear hierarchical multivariate
analysis was performed with PTSD symptom scores as the dependent
variable. Analyses were also conducted to verify the normality,
linearity, multicollinearity, and homocedasticity assumptions. The a
level was set at .05 using two-sided tests. There were no missing data.
RESULTS
Thirteen mothers (18.1%) and only one father
(3.6%) met the criteria for probable PTSD 5 weeks
after their child’s MVA. No significant difference was
found in socio-demographic data or in accident type
between mothers with and without probable PTSD.
Only four mothers were injured and no significant
difference was found between mothers with and
without probable PTSD. Peritraumatic and PTSD
symptoms in mothers were not associated with age, sex,
or the length of the child’s period of hospitalization.
However, being a co-victim or a witness increased the
risk (44 vs. 9%; Fisher’s exact test, p5 .002; see Table 2)
of developing probable PTSD.
No relationship was found between prior exposure to a
potentially traumatic experience and the level of peritrau-
matic dissociation or distress, nor with current PTSD.
A total of 22 mothers (30.6%) suffered from
clinically significant peritraumatic dissociation and 40
(55.6%) from peritraumatic distress. In mothers,
peritraumatic distress and dissociation scores were
positively correlated with PTSD symptoms,
r(72)5 .34, po.01 and r(72)5 .37, po.01, respectively.
Mothers’ peritraumatic dissociation scores were posi-
tively correlated with fathers’ peritraumatic distress
TABLE 1. Baseline medical and demographic
characteristics of study participants
Mean or n SD or %
Characteristics of mothers (n5 72)
Age (years) 41.7 6.2
Caucasian 66 91.7
Marital status
Living with significant other 54 75




History of previous trauma exposure 49 68




Abruptly informed 54 75
Characteristics of children victims (n5 72)
Age (years) 12.4 2.6
Gender male 42 58.3
Status in the accident
Car passenger 28 38.9
Riding bicycle 21 29.2
Pedestrian 23 31.9
Exposure
ER without hospitalization 49 68
1 night in hospital at the most 13 18
41 night in hospital 10 14
Characteristics of fathers (n5 28)




TABLE 2. Variables associated with probable PTSD in
mothers
No PTSDa Probable PTSD
(n5 59) (n5 13)






(n5 18) 10 56 8 44
Others (n5 54) 49 91 5 9
aPTSD Checklist Specific.
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scores, r(46)5 .37, po.05; and mothers’ PTSD
symptoms were negatively correlated with fathers’
peritraumatic dissociation scores, r(35)5.37, po.05
(see Table 3).
A hierarchical multiple regression was then per-
formed to assess the ability of peritraumatic variables
(distress and dissociation) to predict PTSD symptoms
in mothers, after controlling for the covictim/witness
status. We entered covictim/witness status into
step 1, which significantly predicted PTSD symptoms
(F(1, 71)5 11.63, po.01) and explained 14.2% (13.0%
adjusted) of the variance. The mothers peritraumatic
variables (PDI and PDEQ total scores) were then
added in a second block. The model identified
peritraumatic distress as the only significant psycholo-
gical predictor of PTSD symptoms (F(3, 69)5 8.81,
po.01) and revealed a significant increase in the
explained variance (R2 change5 13.8%; adjusted R2
change5 11.8%; Po.05) (see Table 4).
DISCUSSION
This study investigated the severity of the peritrau-
matic response, the acute PTSD symptoms in parents of
child victims of an MVA, as well as some of the
predictive factors associated with PTSD symptoms.
When comparing with studies on victims directly
involved in MVAs, the results indicate that the propor-
tion of mothers suffering from A2 criteria (55.6%)
corresponds to that reported by Vaiva et al.[20] (57%).
However, the prevalence of mothers who suffered from
peritraumatic dissociation in this study (30.6%) is lower
to other studies’ (79%).[21] Five weeks after the accident,
18% of the mothers were suffering from probable
PTSD. This result suggests that this type of event may
have consequences on relatives’ lives. Results further
showed that mothers with a probable PTSD had
experienced more severe peritraumatic distress and
dissociation compared to mothers without a probable
PTSD, attesting to the clinical usefulness of the PDI to
screen trauma victims. In fact, in a regression analysis,
even after controlling for the co-victim or witness status
(i.e. A1 DSM criteria) the intensity of peritraumatic
distress (including intense fear) was the only peritrau-
matic predictor of acute PTSD symptoms.
Our analyses failed to demonstrate a significant
association between fathers’ peritraumatic reactions
and fathers’ PTSD symptoms. This may be explained
to a lack of statistical power as few fathers completed
the study (n5 28) and only one of them fulfilled the
criteria for probable PTSD. Another explanation might
be gender differences in peritraumatic reactions as
women’s higher risk for posttraumatic adjustment have
been suggested to stem from their stronger perceptions
of threat and loss of control, higher levels of peritrau-
matic dissociation, as well as gender-specific acute
psychobiological reactions to trauma.[22]
The results also indicate a negative association
between paternal peritraumatic dissociation and ma-
ternal PTSD. Fathers displaying little peritraumatic
dissociation may have been perceived by the mothers as
handling the situation better. A feeling of inadequacy
compared to their husbands’ response may have led to
feelings of helplessness. Helplessness has been des-
cribed as a mediator of PTSD symptoms.[9] Another
explanation might be that fathers suffering from little
peritraumatic dissociation did not perceive the life-
threat in the same way as their spouses and therefore
offered them less support.
The relationship between peritraumatic distress and
PTSD symptoms may be explained by the fact that
peritraumatic arousal enhances trauma-related memory
and sensitizes the neurobiological systems. However,
other variables might also be involved in this associa-
tion such as the dysregulation of cortisol metabo-
lism.[13] Previous research has highlighted the
association between peritraumatic dissociation and
the development of PTSD symptoms.[3] Our study
confirms these results but suggests that peritraumatic
TABLE 3. Intercorrelations between mothers and
fathers peritraumatic reactions and PTSD symptoms
Variables 1 2 3 4 5 6
1. Mothers peritraumatic
dissociationa
.75 .12 .37 .37 .28
N 94 46 46 72 28
2. Mothers peritraumatic
distressb
.06 .28 .34 .12









5. Mothers PTSD symptomsc .20
N 28
6. Fathers PTSD symptomsc





TABLE 4. Summary of linear hierarchical regression
analysis for variables predicting mothers acute PTSD
symptoms (n5 72)
Variable D B Std. Error b
Step 1
Co-victim/witness status 11.8 3.47 0.38
Step 2
Co-victim/witness status 7.41 3.47 0.24
Peritraumatic distress 0.54 0.20 0.39
Peritraumatic dissociation 0.02 0.22 0.01
Note: R25 .14 for step 1; DR25 .14 for step 2 (po.01).

po.05.
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distress might be a better predictor than dissociation in
mothers of MVA victims. Furthermore, Wittmann
et al.[23] reported that peritraumatic dissociation
explained less than 3% of the variance of PTSD
symptoms in accident survivors. Our results add to the
body of evidence of a significant and relevant relation-
ship between peritraumatic response and the develop-
ment of PTSD symptoms.[3,24–26] Peritraumatic
arousal enhances trauma-related memory and sensitizes
the neurobiological systems.[27]
Although this outcome suggests that experiencing
peritraumatic symptoms during or shortly after a
potentially traumatizing event increases the probability
of PTSD symptoms later in life, this should not be
interpreted as proof for a causal relationship. Studies
using a prospective design, including a measurement of
peritraumatic response obtained during or very shortly
after the potentially traumatic event occurred, are
currently too scarce.[3]
When looking at the influence of associated factors,
and consistent with previous studies[2,14] our results
showed that PTSD symptoms in mothers were not
associated with age, sex, or the length of the child’s
period of hospitalization. For direct victims of road
traffic accidents, female gender, severe physical injury,
perceived social deprivation, and sick leave were related
to the diagnosis of PTSD 2 months after the
accident.[28]
LIMITS
Firstly, a limitation to the generalizability of our
results might lie in the high rate (62%) of families that
refused to participate in the study. Secondly, the
relatively high drop-out rate was another limitation.
Nearly one quarter (23.9%) of the participants did not
participate in the 5-week follow-up interview. It is also
estimated that 60% of the victims exposed to a
traumatic event and developing acute PTSD will be
in remission 1 year following the trauma. As a
consequence, our results may not be stable during the
entire year following the accident, and later data-
collections points are warranted. However, victims who
develop acute PTSD are at increased risk of suffering
from chronic or persistent PTSD, therefore identifying
them remains a very important issue. The measure-
ment of PTSD using a self-reporting method rather
than assessment by a clinician with a well-established
structured clinical interview is another limitation.
Finally, mothers and fathers of children involved in
an MVA were invited to participate in the study;
however, due to the low numbers of fathers who
participated (n5 46), several analyses included only
mother-related data.
CONCLUSION
Notwithstanding the above limitations, our findings
suggest that parents abruptly informed about their
child’s accident might be considered as potential PTSD
sufferers. It would also be of interest to investigate, in
future studies, PTSD symptoms in both parents.
Today, mothers developing PTSD in such circum-
stances are rarely detected and treated. If future studies
confirm that more than 10% of mothers whose child
has experienced an MVAs still suffer from PTSD
symptoms 5 weeks postaccident, then screening meth-
ods as well as secondary prevention techniques should
be considered.
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1. Introduction
According to recent developments, factors operating during and
immediately after the trauma (peritraumatic reactions) emerge as
robust predictors of PTSD in adults [3–5,22]. Peritraumatic distress
refers to the feeling of ‘‘fear, helplessness and horror’’ experienced
during or immediately after trauma exposure [6] while peritrau-
matic dissociation refers to alterations in the experience of time,
place and persons experienced during or shortly after trauma
exposure. In adults, high levels of peritraumatic distress or
dissociation are associated with an increased risk of developing
PTSD [5,13,14,26,29].
Although the PDI, introduced as a measure of PTSD criterion A2
[6], and the PDEQ, introduced as a measure of peritraumatic
dissociation have both demonstrated good psychometric proper-
ties in adults [6,11,15], they have never been validated among
children. This study therefore aims to assess the psychometric
properties of these instruments in school-aged children.
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A B S T R A C T
Background. – Although the reliable and valid Peritraumatic Distress Inventory (PDI–C) and Peritrau-
matic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) are useful for identifying adults at risk of
developing acute and chronic posttraumatic stress disorder (PTSD), they have not been validated in
school-aged children and their predictive values remain unknown in this population. This study aims to
assess the psychometric properties of the children versions of these twomeasures (PDI-C and PDEQ-C) in
a sample of French-speaking school-children.
Methods. – One-hundred and thirty-three consecutive victims of road traffic accidents, aged 8–15 years,
were recruited into this longitudinal study via the emergency room. The peritraumatic reactions were
assessed at baseline and PTSD symptoms were assessed 1 month later.
Results. – Cronbach’s alpha coefficients were 0.8 and 0.77 for the PDI-C and PDEQ-C, respectively. The
1-month test-retest correlation coefficient (n = 33) was 0.77 for both measures. The PDI-C demonstrated
a two-factor structure while the PDEQ-C displayed a one-factor structure. As with adults, the two
measures were intercorrelated (r = 0.52) and correlated with subsequent PTSD symptoms and diagnosis
(r = 0.21–0.56; P < 0.05).
Conclusions. – The children versions of the PDI and PDEQ are reliable and valid in children.
 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
* Corresponding author.
E-mail address: bui.e@chu-toulouse.fr (E. Bui).
0924-9338/$ – see front matter  2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
doi:10.1016/j.eurpsy.2010.09.007
2. Subjects and methods
2.1. Subjects
Children were enrolled from the Emergency Department of
Toulouse Children’s University Hospital. Eligible children (aged
815 years, French speaking) were admitted after a RTA.
Exclusion criteria comprised mental retardation, psychotic
disorder, or a life-threatening condition. During the recruitment
period, 139 families agreed to participate and 144 children were
assessedwithin 1week of admission. Elevenwere excludeddue to
missing data, yielding a final sample of 133 children (Table 1), 101
(75.9%) of which completed a second assessment at 5 weeks.
(Table 1) there were no significant differences between partici-
pants who completed the 5-weeks assessment and those who
dropped out.
2.2. Measures
2.2.1. Peritraumatic Distress Inventory
The PDI is composed of 13 self-report items, each scored on a 5-
point Likert-type scale, with the total score ranging 052 and
higher scores indicating increased distress. The PDI [6,11]
demonstrates good test-retest reliability, convergent and diver-
gent validity and good internal consistency. The adult version of
the PDI displays a two-factor structure: one including seven items
(negative emotions) and one including six items (perceived life
threat and bodily arousal).
2.2.2. Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire
The PDEQ is a 10-item self-report questionnaire, with each item
scored on a 5-point Likert scale. The total score ranges 1050, with
higher scores indicating increased dissociation. The PDEQ showed
moderate to strong convergent validity, satisfactory test-retest
reliability and internal consistency coefficients [2,17].
For this study, several items of both peritraumatic measures
were rephrased using terms comprehensible by children (PDI-C
and PDEQ-C respectively).
2.2.3. Child Post-Traumatic Stress Reaction Index (CPTS–RI)
The 20-item CPTS–RI is a widely used measure of childhood
PTSD [23] designed for assessment of children 616-years of age
[18,24]. The total score ranges from 080, with higher scores
indicating an increased level of PTSD symptoms.
2.2.4. Child and Adolescent Version of the Clinician-Administered
PTSD Scale (CAPS-CA)
The CAPS-CAmeasuring the 17 symptoms of PTSD is considered
the gold standard for assessing PTSD in clinical research [7,19].
2.3. Procedure
The protocol was approved by the IRB of Toulouse University
Hospital andallparticipatingchildrenand theirparentsgavewritten
informedconsent. Children (n = 133)wereassessedwith thePDIand
PDEQ within 1 week following the RTA. At 5 weeks, they were
assessed with the CPTS-RI (n = 101) and CAPS-CA (n = 99), 33 were
retestedwith the PDI–Cand32with the PDEQ–C. Sociodemographic
and clinical data were collected from medical charts.
2.4. Statistical analysis
The alpha level of significance was adjusted to P = 0.027 using a
rough false discovery rate correction for multiple testing. Analyses
relied on Pearson’s correlations, Cronbach’s alpha coefficients and
principal component analysis (PCA). All data analyses were
performed using SPSS version 15.0F.
3. Results
At 1-month, five (5%) subjects met the diagnostic criteria for
PTSD as determined by the CAPS-CA. Mean  SD PDI-C and PDEQ-C
scores were 19.1  10.1 and 21.1  7.6, respectively, while CPTS-RI
scores at 1 month was 22.6  12.4.
3.1. Peritraumatic Distress Inventory–Child
3.1.1. Item statistics
The positive endorsement (any answer except ‘not at all true’)
rate ranged from 18% (item 9) to 82% (item 4 and 10), with a mean
positive endorsement rate of 58.4%. Although item-total correla-
tion coefficient was modest for item 5, dropping it did not change
the internal consistency of the PDI-C.
3.1.2. Convergent and divergent validity
A moderate to high correlation was found between PDI-C and
PDEQ-C (r = 0.52; P < 0.01) and between PDI-C and CPTS-RI scores
at 5 weeks after trauma exposure (r = 0.56, P < 0.01). The PDI-C
was also significantly associated with a diagnosis of PTSD
(r(99) = 0.25, P = 0.01), but did not correlate with conceptually
distant measures such as time elapsed since the incident.
3.1.3. Factorial validity
After obtaining a significant result on Bartlett’s sphericity test,
PCAwas carried out. A Promax rotationwas performedwith factors
with an eigenvalue> 1. Factors 1, 2 and 3 displayed eigenvalues of
4.0, 1.5 and 1.1, respectively, explaining 30.8, 11.2 and 8.6% of the
total variance (50.6%), respectively. An inspection of the scree plot
and eigenvalues obtained suggested that a two-factor solution
might be more adequate. A forced 2-factor solution was performed
Table 1
Sociodemographic and clinical characteristics of the study population.
Characteristics
Children (n=133)
Age (years), mean SD 11.72.2
Male gender, n (%) 75 (56.4)
Status during the road traffic accident, n (%)
Pedestrian 38 (28.6)
Cyclist 29 (21.8)
Motorbike passenger 17 (12.8)
Car or other vehicle passenger 49 (36.8)
Educational level (n=129), n (%)
Corresponding to that expected for his/her age 100 (77.5)
Corresponding to 1 year below that expected
for his/her age
26 (20.2)




Age (n=120) (years), mean SD 40.15.3
Mothers’ educational level (n=107), n (%)
Primary school 7 (6.5)
High school 40 (37.4)
Higher 60 (56.1)
Mothers’ marital status (n=97), n (%)
Living alone/divorced 20 (20.6)
Living with significant other/married 77 (79.4)
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and the obtained factors explained 30.8 and 11.2% of the variance. A
factor indexing cognitive/emotional reactions to the event (items 1,
2, 3, 6, 7, 10) and another indexing perceived life threat and bodily
arousal (items 4, 5, 8, 9, 11, 12, 13) were identified.
3.1.4. Internal consistency and test-retest reliability
Cronbach’s alpha coefficientwas of0.80. ThePDI-C1-month test-
retest reliability correlation coefficient of 0.77 was satisfactory.
3.1.5. Subscales statistics
Based on the two extracted factors, two subscales were
computed and their psychometric properties assessed. The first
subscale (negative emotions) displayed a good internal consisten-
cy (Cronbach’s alpha = 0.69) and a satisfactory reliability (r = 0.65
P < 0.01). The second subscale (perceived life threat and bodily
arousal) displayed a good internal consistency (Cronbach’s
alpha = 0.73) and a satisfactory reliability (r = 0.81 P < 0.01). Both
subscales correlated with 1-month PTSD symptoms measured by
the CPTS-RI (r = 0.51, P < 0.01, r = 0.46, P < 0.01, respectively).
However, only the first subscale significantly correlated with one-
month PTSD diagnosis (r = 0.31, P < 0.01).
3.2. Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire–Child
3.2.1. Item statistics
The positive endorsement rate for the items ranged from 34.6%
(item 2) to 72.9% (item 9) with a mean positive endorsement of
50.4%.
3.2.2. Convergent and divergent validity
The PDEQ-C scores correlated with the 1-month CPTS-RI scores
(r = 0.25; P = 0.01) and the presence of a PTSD diagnosis
(r(99) = 0.28, P < 0.01) but not with conceptually distant measures
such as time elapsed since the incident.
3.2.3. Factorial validity
After obtaining a significant result on Bartlett’s sphericity test,
PCA was carried out. A Promax rotation was performed with the
factors with an eigenvalue > 1. Factors 1 and 2 displayed
eigenvalues of 3.36 and 1.1, respectively, explaining 33.6% and
11.1% of the total variance (44.7%), respectively. After an inspection
of the screenplot and eigenvalues, and considering the factors
intercorrelations (r = 0.48), it was decided to revert to a single-
factor solution. A forced single factor solution explained 33.6% of
the variance (Table 2).
3.2.4. Internal consistency and test-retest reliability
Cronbach’s alpha coefficient was of 0.77. The 1-month test-
retest reliability of the PDEQ-C was r = 0.69.
4. Discussion
To our knowledge, this is the first study to validate peritrau-
matic responses instruments in children.
The internal consistency and the temporal stability of the PDI-C
fell within the range of those reported in adults [6,20]. Consistent
with results in adults, the PDI-C total score correlated with
convergent measures of peritraumatic dissociation, PTSD symp-
toms and diagnosis. Similarly to reports in adults [6,11], a 2-factor
solution was found, explaining a substantial portion (42%) of the
variance. However, although both factors were associated with
PTSD symptoms, factor 2 (perceived life threat and bodily arousal)
fails to correlate with PTSD diagnosis. Our findings at odds with
previous research in children [8], might be explained by the use of
a different PTSD diagnosis instrument and a lack of statistical
power. Notably, item 5 (‘‘I felt guilt that more was not done’’) only
moderately correlated with the other items, suggesting that it
might be less relevant to this construct in children.
The internal consistency and the temporal stability of the
PDEQ-C also fell within the range of those reported in adults
[2,16,21]. In line with most results in adults [2,16,17,21,27], a
single-factor solution explaining 33.6% of the variance was found.
As expected, PDEQ-C total score correlated significantly with
convergent measures of peritraumatic distress, PTSD symptoms
and diagnosis. Our study replicates and extends the findings of
other studies reporting peritraumatic dissociation to be a robust
correlate or predictor of PTSD symptoms and diagnosis in adults
[9,10,16,17,25,28].
Finally, our results suggest that both the PDI-C and PDEQ-C
might be good instruments to predict PTSD since PTSD symptoms
were assessed prospectively 5 weeks later.
The study’s limitations comprised the relatively small sample
size, the relatively high dropout rate and low PTSD prevalence.
Another shortcoming might be the lack of anatomical scoring of
Table 2




Factor 1a Factor 2a Mean SD Item-Total
Correlation
Factor 1
1 1.82 1.39 0.38 – 0.33 2.22 1.38 0.49 0.62
2 1.90 1.67 0.49 – 0.80 1.65 1.12 0.36 0.48
3 1.15 1.39 0.32 – 0.55 2.01 1.30 0.49 0.62
4 1.05 1.44 0.53 0.50 – 2.52 1.54 0.36 0.49
5 1.08 1.37 0.13 0.59 – 1.68 1.12 0.36 0.46
6 0.48 0.96 0.28 – 0.51 1.69 1.14 0.41 0.56
7 2.29 1.63 0.44 – 0.69 2.05 1.28 0.28 0.39
8 1.23 1.49 0.55 0.42 0.35 2.20 1.41 0.48 0.63
9 0.44 1.09 0.37 0.41 – 2.68 1.45 0.57 0.71
10 2.19 1.53 0.64 0.40 0.50 2.41 1.47 0.59 0.73
11 2.19 1.56 0.54 0.65 –
12 1.11 1.48 0.37 0.90 –
13 1.22 1.53 0.58 0.55 –
The PDI–C items use 5-point Likert scales ranging from0 (not at all true) to 4 (extremely true) and the PDEQ–C items use 5-point Likert scales ranging from1 (not at all true) to
5 (extremely true).
a Factor loadings <0.30 have been omitted.
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the injuries sustained by the children [12]. However, the
endorsement rates of the PDI-C and PDEQ-C items in our sample
was comparable to that of other authors [2,6], suggesting the study
populations were similar in terms of trauma exposure. Finally, our
study did not account for the potential effect of prior trauma on
increased reactivity [1].
5. Conclusion
The PDI-C and PDEQ-C are reliable and valid in children. They
can now be used as validated instruments in clinical practice and
their power to predict the development and persistence of PTSD
symptoms and diagnosis can be investigated.
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L'adolescence est une étape cruciale du développement, marquée par plusieurs 
sortes de transitions, physique, sociale, cognitive; mais c'est aussi une période de 
vulnérabilité accrue du point de vue de la psychopathologie. L’incidence du suicide et 
des tentatives de suicide des adolescents reste une préoccupation majeure. Il est 
classique d’affirmer que c’est un problème de santé publique. Concrètement la prise 
en charge des adolescents ayant fait une tentative de suicide constitue une source 
importante d’activité dans tous les secteurs et services de pédopsychiatrie. 
L’épidémiologie des tentatives de suicide chez les adolescents pourrait nous éclairer 
sur les besoins toujours non résolus. En Limousin, entre 13 et 19 ans, 8,5 % des jeunes 
déclarent avoir fait une tentative de suicide, mais seulement 2,2 % disent avoir été 
hospitalisés (ORS du Limousin, 2008) au décours de ce passage à l’acte. 
 
Cette  troisième partie de notre travail  étudie les associations qui peuvent exister à 
l’adolescence entre des évènements de vie d’une part et la problématique des 
tentatives de suicide d’autre part.. Cette thématique s’inscrit bien dans la continuité de 
notre travail clinique et de recherche : il n’est pas exceptionnel que des évènements de 
vie  retrouvés dans les antécédents d’adolescents présentant des conduites suicidaires 
présentent une véritable valeur traumatique  (Raynaud, 1998)  
 
Le titre donné à notre projet REPARES vient des initiales de Repérage et 
Evaluation des Préoccupations des Adolescents à Risque d’Evolution Suicidaire. Ce 
clin d'œil à notre culture pédopsychiatrique fait référence à la réparation, qui fait partie 
des processus thérapeutiques de base décrits par Melanie Klein et Donald Winnicott. 
 
Afin d’obtenir les données nécessaires pour répondre à ces interrogations des 
questionnaires ont été présentés à deux types de populations : 
- Aux adolescents accueillis pour une tentative de suicide soit au Centre Hospitalier 
Universitaire, dans le service d’accueil des urgences médicales et chirurgicales de 
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l’hôpital de la Mère et de l’Enfant, soit au Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, ou 
au sein d’une des unités d’hospitalisation pour adolescents de ces deux établissements. 
Ce protocole d’étude s’est déroulé depuis avril 2008 mai 2012 avec un nombre de 
sujets inclus de 136. 
- A une population témoin de 710 adolescents scolarisés dans différents 
établissements de Haute Vienne. 
 
Le projet a obtenu  un financement de la Fondation de France, et a remporté le 
premier prix de santé publique, dans  la catégorie Recherche, décerné par la CPAM de 
la Haute Vienne. 
 
Si l’analyse descriptive des données permet un premier éclairage  il a été ensuite 
possible de tester un modèle multivarié par régression logistique, permettant de 
préciser les évènements de vie associés à un risque accru de tentative de suicide. Une 
analyse des associations entre la survenue de différents évènements de vie et les 
préoccupations de ces jeunes a pu également venir éclairer la question. 
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2. Etat des connaissances 
 
 
2.1. Tentatives de suicide à l’adolescence 
 
Le suicide est l’acte par lequel une personne se donne volontairement la mort. On a 
pu parler de « meurtre de soi-même » puisque étymologiquement, le verbe se suicider 
vient du latin cidium, meurtre (caedere, tuer, comme dans homicide) et sui, de soi-
même.  
 
La tentative de suicide (TS) ou d’autolyse (TA) est  un comportement visant à se 
donner la mort, sans y parvenir. 
 
On appelle suicidés les sujets qui se sont volontairement donnés la mort, suicidaires 
ceux qui présentent des idées de suicide sans être passés à l’acte et suicidants ceux qui 
ont mis en acte leurs idées suicidaires, sans que cette tentative de se donner la mort ait 
abouti.  
 
Les conduites suicidaires sont des comportements visant à se donner la mort, dont 
l’adolescent a tout à fait conscience.  
 
 
2.1.1. Risque et conduite suicidaires chez l’adolescent   
 
A cette période de fragilité, il est souvent difficile de faire la part entre ce qui relève 
d’une crise à valeur maturative et ce qui expose le jeune à des passages à l’acte 
dangereux pour son intégrité physique et psychique. Il est possible d’améliorer la 
prévention du suicide à condition de mieux en connaître les facteurs de risque, de 
repérer et prendre en compte les signes annonciateurs d’un mal être chez l’adolescent. 
Ce que nous tentons d’étudier dans ce travail. 
 
Même si l’émergence d’une période de crise suicidaire ne signifie pas 
systématiquement qu’il existe une psychopathologie sous-jacente, le lien est loin 
d’être exceptionnel (Raynaud & Olliac, 2010). 
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2.1.2. Quelques repères épidémiologiques chez l’adolescent 
 
En France, le suicide est la deuxième cause de mortalité chez les 15-24 ans : il est 
responsable de 600 à 800 décès par an dans cette tranche d’âge (en sachant que 
certains suicides ne sont pas forcément identifiés comme tels). La fréquence du suicide 
est 3 fois plus élevée chez les garçons tandis que celle des tentatives de suicide est 2 
fois plus élevée chez les filles. La fréquence des récidives est importante (30 à 50% la 
première année) et la gravité du geste suicidaire augmente au fur et à mesure des 
récidives (10 à 15 % des suicidants finissent par se tuer). 
 
Bien que globalement le taux de suicide en France ait baissé de 20 % en 25 ans 
(moins vite que l’ensemble des morts violentes), la France reste l’un des pays 
d’Europe de l’Ouest où la  mortalité par suicide, tous âges confondus, est la plus forte : 
le taux de décès par suicide y est le plus élevé après la Finlande et y est cinq fois 
supérieur à celui de la Grèce et plus de deux fois supérieur à ceux du Royaume-Uni, 
du Portugal ou de l’Espagne. L’ampleur de la baisse est plus importante pour les plus 
âgés (moins 34 % pour les plus de 85 ans) et pour les plus jeunes (moins 16 % pour les 
15-24 ans). 
En 2006, tous âges confondus, plus de 10.400 décès par suicide ont été enregistrés 
en France métropolitaine. Avant 15 ans, la part du suicide dans la mortalité est estimée 
à 1 %. Entre 15 et 24 ans, avec 16 % des décès, le suicide se situe en deuxième 
position derrière les accidents de transport.  
 
La fréquence des tentatives de suicide est probablement sous-estimée : elle serait au 
moins 30 fois supérieure à celle des suicides. Environ 7% des adolescents scolarisés 
(de 11 à 19 ans) ont fait une tentative de suicide durant leur vie et près de 30% 
déclarent avoir souvent des idées suicidaires. En 2005, l’INSERM relevait une 
augmentation des tentatives de suicide chez les 15-24 ans (40.000 par an) et un 
rajeunissement des sujets « suicidants ». 
Chez les 15-24 ans, les moyens utilisés pour se suicider sont le plus souvent 
violents, principalement pendaison, armes à feu ou précipitation, en particulier chez 
les garçons. Les filles, en dehors de la pendaison, ont souvent recours à l’intoxication 
et à la précipitation d’un lieu élevé.  
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Les moyens les plus employés pour les tentatives de suicide sont les médicaments 
(80 à 90 % des cas), et les phlébotomies (environ 10 % des cas). Une prise d’alcool 
peut être associée. Les médicaments (le plus souvent dérivés du paracétamol et 
psychotropes) sont en général ceux de l’armoire à pharmacie familiale. Il semble que 
la proportion de passages à l’acte violents chez les filles tendrait à augmenter. 
 
En Limousin le taux de mortalité par suicide a légèrement diminué en 20 ans (-7%) 
dans la population générale, mais de manière moins nette qu'au niveau national (-
16%). Le Limousin est la 2ème région la plus touchée derrière la Bretagne (2ème chez 
les hommes ; 7ème chez les femmes) (ORS du Limousin, 2008). 
Une enquête menée sous l'égide du Groupement Régional de Santé Publique 
(GRSP), confiée à l'Observatoire Régional de la Santé (ORS) du Limousin, 
conduite en collaboration avec les services de santé scolaire du Rectorat et des 
Inspections Académiques porte sur 2100 élèves de 13 à 19 ans fréquentant 36 
collèges et lycées de la région. Une première analyse, réalisée sur un sous-
échantillon représentatif de 850 questionnaires, a permis d'exploiter une partie 
des questions. Les résultats montrent que 8,5% des élèves de 13 à 19 ans 
déclarent avoir fait au moins une tentative de suicide au cours de leur vie 
(proportion pratiquement deux fois plus élevée chez les filles que chez les 
garçons), 2,5% déclarent en avoir fait plusieurs, tandis que 2% déclarent avoir 
été hospitalisés pour cela. Et contrairement aux recommandations de la Haute 
Autorité de la Santé, la majorité des adolescents n’est pas hospitalisée après une 
tentative de suicide (ORS du Limousin, 2008). 
 
 
2.1.3. Clinique du suicide à l’adolescence 
 
Comme l’ont confirmé les autopsies psychologiques pratiquées dans certains pays, 
il existe plus souvent qu’on ne le pense des éléments précurseurs et des facteurs 
précipitants, susceptibles d'être repérés par le médecin, la famille, le milieu scolaire. 
Le médecin ou le psychiatre traitant seront bien placés pour repérer un changement, 
une rupture dans l’évolution somato-psychique d’un jeune qu’ils connaissent déjà. 
Si le modèle de la crise suicidaire utilisé aujourd’hui en France dans un but de 
prévention peut paraître quelque peu simplificateur, il permet de se représenter une 
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dynamique d’évolution et facilite  la communication entre professionnels.  
 
Les  expressions du processus de crise doivent être pris très au sérieux et des 
mesures peuvent être prises pour désamorcer ce qui risque de s’emballer.  
 
 
2.1.3.1 Qui sont les adolescents « à risque » ? 
 
Bien qu’aucun test spécifique ne permette d’identifier une personne suicidaire, des 
marqueurs de risque suicidaire sont identifiés mais doivent être interprétés avec 
prudence, car ils sont fréquents. De plus, l’absence de marqueurs de risque n’exclut 
pas qu’un adolescent puisse passer à l’acte.  
Les facteurs de risque “fixes” identifiés incluent une histoire familiale ou 
personnelle de suicide ou de tentative de suicide, le sexe masculin, les problèmes de 
santé mentale chez les parents, l’orientation homosexuelle ou bisexuelle, une histoire 
d’abus physique ou sexuel. 
Les facteurs sociaux et environnementaux (sur lesquels on peut agir) incluent la 
présence d’une arme à feu au domicile, une relation parent-enfant perturbée, le fait de 
vivre hors du foyer familial (sans domicile fixe, en famille d’accueil ou en institution 
par exemple), les difficultés scolaires, l’isolement social et la survenue d’évènements 
stressants comme des difficultés avec la justice, des difficultés amoureuses ou des 
conflits avec un parent.  
Les problèmes de santé mentale qui prédisposent au suicide incluent la dépression, 
les troubles bipolaires, l’abus de toxiques ou la dépendance, la psychose, le trouble 
stress post-traumatique, les attaques de panique, des antécédents d’agression, 
l’impulsivité et une angoisse sévère. Selon certaines études, plus de 90% des 
adolescents victimes de suicide réuniraient les critères d’un trouble psychiatrique 
avant leur décès. 
 
 
2.1.3.2 Quels sont les facteurs connus  précipitants les plus fréquents ? 
 
On prendra bien soin, d’éviter la confusion entre facteur précipitant et cause du 
suicide. Les facteurs les plus fréquents qui, sur un terrain fragilisé, peuvent venir 
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précipiter le passage à l’acte à l’adolescence vont de la rupture amoureuse au décès 
d’un proche, en passant par des relations familiales conflictuelles, un isolement social, 
un harcèlement (bullying, homophobie, humiliations), des problèmes légaux, un 
conflit avec l’autorité, des problèmes scolaires, une intoxication, une date symbolique, 
une série de nuits blanches, un état d’agitation. Des événements traumatiques ou 
stressants récents peuvent aussi précipiter un passage à l’acte mais ils ont aussi la 
particularité d’être fréquemment dénoncés comme cause de ce passage à l’acte par les 
adolescents et / ou leur famille. 
 
Les données récentes de la littérature internationale montrent qu’il convient d’être 
prudent et modeste en matière de prévention primaire du suicide chez l’adolescent. On 
peut toutefois insister sur l'importance de reconnaître les facteurs de risques et de les 
traiter chaque fois que possible. Une question posée dans un contexte de confiance, et 
s’inscrivant dans le déroulement logique d’une exploration du mal être de l’adolescent 
est la meilleure façon d’évaluer l’idéation suicidaire. On peut également utiliser des 
auto-questionnaires, mais ceux-ci ne peuvent jamais efficacement se substituer à un 
examen clinique. 
 
Toutes tentatives de suicide ou idées suicidaires à l’adolescence doivent être 
identifiées, en sachant que la gravité du geste n’est pas en lien avec le degré de 
souffrance psychique.  
Mais il est également un facteur évident de risque de récidive, qui concerne 
l’absence de prise en compte du premier geste de la part de l’entourage du jeune. La 
banalisation du geste est donc un facteur de risque majeur de récidive, souvent plus 
grave (escalade dans la prise de risque). 
 
Il reste très difficile d’évaluer un pronostic à distance de la tentative de suicide chez 
l’adolescent.  
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2.2  Evènements de vie 
 
2.2.1. Evaluation des évènements de vie 
 
Comme nous l’avons précisé, l’apparition de troubles psychologiques a longtemps 
été associée à la survenue d’évènements de vie, souvent à caractère traumatique 
(Olliac, Bourrat, & Garoux, 2006). Les spécificités de la nature des traumatismes chez 
l'enfant, celles de la symptomatologie et de leurs évolutions font que l'impact et les 
conséquences de ces phénomènes sont différents chez un être en devenir, les 
possibilités d'adaptation le sont aussi (Olliac, 2012). Les différentes méthodes 
d’évaluation des évènements de vie, ainsi que de leurs conséquences ont été abordées 
dans le premier chapitre. La notion courante d’événement de vie peut être résumée à 
un changement extérieur au sujet, c’est-à-dire que cette notion suppose à la fois la 
survenue d’un changement suffisamment rapide et important pour entraîner une 
discontinuité dans la vie du sujet et le caractère objectif de ce changement, c’est-à-dire 
une origine extérieure au sujet (Tatossian, 1985). 
 
 
2.2.2. Conséquences  des événements de vie sur le développement 
 
Après la publication du livre d’Emile Durkheim,  Le Suicide  en 1897, qui posait les 
bases pour comprendre les éléments sociologiques du suicide, de nombreuses études 
se sont intéressée aux causes sociales ou aux déterminants sociaux associés aux 
suicides.  
Plus tard, des études ont porté sur les liens entre variables cliniques et suicide. Avec 
les progrès de la biologie moléculaire, de la génétique, de l’imagerie fonctionnelle, 
aux recherches en psychopathologie, ont pu s’ajouter d’autres voies de recherche. Il 
faut cependant préciser que la neurobiologie du suicide a longtemps été associée à 
celle des troubles de l’humeur (Ernst, Mechawar, & Turecki, 2009). 
On sait maintenant que des altérations cognitives sont associées aux antécédents de 
tentatives de suicide, indépendamment de la comorbidité dépressive. Chez les jeunes 
adultes des altérations des processus de prise de décision, de résolution de problème 
d’attention ou de fluence verbale ont pu être rapportées (Jollant, Lawrence, Olie, 
Guillaume, & Courtet). Des telles anomalies augmentent pour ces sujets le risque de 
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s’exposer aussi à des accidents ou à des évènements de vies défavorables.  
Des évènements de vie précoces peuvent avoir des conséquences à long terme sur 
la santé humaine (Barker, 2007; Waterland & Michels, 2007). 
 
Sur le plan endocrinologique la réaction à une situation stressante va passer par 
l’activation de la sécrétion de CRF qui va stimuler la sécrétion d’ACTH par 
l’hypophyse. L’ACTH, à son tour, va activer les glandes surrénales pour qu’elles 
déversent dans le sang du cortisol. Ce cortisol participe à la réaction adaptative au 
stress. Lorsque le système est mature, le cortisol a aussi un effet de rétrocontrôle à tous 
les étages précédemment mis en jeu pour limiter leur sécrétion et ainsi, au final, la 
cortisolémie retrouve rapidement un taux normal. Mais lorsque le système n’est pas 
encore mature les récepteurs de chacun des effecteurs mis en jeu subissent une 
désensibilisation. La sécrétion de cortisol s’en trouve amoindrie mais surtout le 
rétrocontrôle défaillant a pour conséquence une cortisolémie qui reste élevée bien plus 
longtemps. Avec le temps cet excès de cortisol répété, à chaque stress, est délétère 
pour certaines zones du cerveau qui possèdent des récepteurs aux glucocorticoïdes, 
telles que l’hippocampe, l’amygdale et le cortex frontal. La conséquence sur le 
développement cérébral, est importante, notamment en induisant une atrophie 
hippocampique (Jackowski et al., 2011). 
 
Des expositions répétées au stress durant l’enfance, comme par exemple dans la 
maltraitance, favorisent une désensibilisation des récepteurs aux glucocorticoïdes 
hippocampiques, une démodulation des neurones à CRF, une réduction des récepteurs 
au CRF hypothalamiques, et une augmentation des récepteurs au CRF extra-
hypothalamiques. Par ces anomalies, aboutissant à une dérégulation de l'axe du 
cortisol,  peuvent survenir une plus grande vulnérabilité anxieuse et dépressive, une 
vulnérabilité aux addictions et aux troubles des conduites alimentaires, un plus grand 
risque suicidaire et enfin un risque de trouble psychotraumatique (Teicher et al., 2003; 
Teicher, Tomoda, & Andersen, 2006). 
 
Des études réalisées chez l’animal ont recherché les bases de l’imputabilité de 
différentes manifestations. La séparation de leur mère à la naissance de singes rhésus 
entraîne des conséquences sur la régulation des émotions et sur les taux de cortisol 
(Barrett et al., 2009). 
 141 
Des expérimentations chez le rat concernant les conduites de maternage montrent 
que leur impact sur l’axe corticotrope (Liu et al., 1997) et sur les conduites ultérieures 
des rats  en lien avec le stress, passent par une modification de l’expression des gènes 
au niveau de l’ADN (Weaver et al., 2004; Weaver, Meaney, & Szyf, 2006). 
 
Les conséquences peuvent être durables : chez des rats il a pu être montré que des 
séparations précoces et longues pouvaient entraîner une désorganisation du système 
CRF (cortico releasing factor) à l’âge adulte (Ladd, Owens, & Nemeroff, 1996). 
 
Le stress maternel peut toucher la mère et avoir des conséquences sur la 
descendance avec des anomalies de rétrocontrôle au niveau des récepteurs au cortisol 
hippocampiques à l’âge adulte. Les stress précoces qui entraînent de telles 
conséquences peuvent ne pas concerner directement les sujets mais leur mère pendant 
le gestation : si on provoque des stress périnataux chez la mère, cela entraîne dans sa 
descendance arrivée à l’âge adulte des anomalies du feedback au niveau des récepteurs 
cortisoliques hippocampiques (Cratty, Ward, Johnson, Azzaro, & Birkle, 1995; 
Gluckman, Hanson, Cooper, & Thornburg, 2008; Henry, Kabbaj, Simon, Le Moal, & 
Maccari, 1994). 
 
L’étude plus détaillée des mécanismes de ces modifications de dérégulation a 
conduit des équipes à explorer les phénomènes d’épigénétique en cause. Par exemple 
il a été montré chez le rat un lien entre programmation épigénétique du gène NR3C1 
(du récepteur glucocorticoïde hippocampique) et soins maternels prodigués par la 
mère (McGowan et al., 2011). 
 
Tous ces stress précoces agissent sur la qualité de la régulation par le CRF mais 
aussi sur le transporteur de la sérotonine connu pour être impliqué dans la variabilité 
du risque suicidaire (Coplan et al., 2011). 
 
Cette action sur la sérotonine s’exerce, chez le rat, par un mécanisme 
d’épigénétique agissant sur le transporteur de la sérotonine. Des altérations de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien peuvent se faire par une variation allélique pour 
le transporteur de la sérotonine en plus de l’expression de l’ARNm du récepteur 
cortisolique GR (Belay et al., 2011). 
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Durant le développement cérébral ces modifications biologiques s’accompagnent 
de modifications anatomiques ou structurelles.  
Au cours du développement normal, les prises de risques et la recherche de 
nouveauté sont marquées à l’adolescence et associées à des mécanismes de maturation 
cérébrale mieux connus. Les études de neuroimagerie, structurelles  et fonctionnelles, 
ont montré que les circuits neuronaux subissent une réorganisation majeure durant 
l’adolescence, en particulier dans les régions cérébrales engagées dans les fonctions 
exécutives et les cognitions sociales. La décroissance de la proportion de substance 
grise avec l’âge est le reflet de la réduction du nombre de synapse et de la 
complexification des ramifications axonales (Dayan et al., 2010). 
Le stress subi pendant l’enfance, à une époque de la vie caractérisée par une 
plasticité neuronale importante, peut donc prédisposer les adolescents à des troubles de 
l'humeur, du comportement, à des conduites addictives. Si les mécanismes biologiques 
ont été beaucoup étudiés, les conséquences sur l’organisation fonctionnelle cérébrale 
le sont moins. Des altérations des faisceaux de substance blanche ont pu être observées 
chez les adolescents maltraités pendant leur enfance et ces perturbations étaient 
associées à une vulnérabilité psychopathologique accrue, en particulier à la dépression 
unipolaire et à l'addiction aux produits (Huang, Gundapuneedi, & Rao, 2012). 
 
 
2.2.3  Liens entre évènements de vie et suicides 
 
Les recherches ont de façon constante montré que des antécédents de tentative de 
suicide  (Apter & King, 2006; Borowsky, Ireland, & Resnick, 2001; Fergusson, 
Horwood, Ridder, & Beautrais, 2005; Larsson & Sund, 2008; Lewinsohn, Rohde, & 
Seeley, 1994; Wichstrom, 2000) et d’épisodes dépressifs (Apter & King, 2006; 
Giaconia, Reinherz, Paradis, Hauf, & Stashwick, 2001) sont les principaux prédicteurs 
de suicides aboutis. Les études sur les facteurs de risque de suicide retrouvent comme 
principaux éléments l’existence de troubles mentaux, en particulier les troubles 
affectifs, les abus de substance et les comportements antisociaux (Beautrais, 2000).  
Certains évènements de vie ont pu être identifiés comme des facteurs de risque de 
tentative de suicide. C’est le cas des tentatives de suicides effectuées par un ou une 
amie (Borowsky et al., 2001; Larsson & Sund, 2008; Lewinsohn et al., 1994), des 
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intoxications alcooliques (Borowsky et al., 2001; Wichstrom, 2000), de l’utilisation de 
toxiques (Borowsky et al., 2001; Fergusson, Woodward, & Horwood, 2000; Giaconia 
et al., 2001) et le fait d’avoir été victime de violences (Borowsky et al., 2001) ou 
d’abus sexuel (Fergusson et al., 2000). Sur le plan familial le décès d’un parent ou la 
séparation des parents sont aussi des facteurs de risque (Agerbo, Nordentoft, & 
Mortensen, 2002; Beautrais, 2000; Beautrais, Joyce, & Mulder, 1996; Brent et al., 
1993; Fergusson et al., 2000; Gould, Fisher, Parides, Flory, & Shaffer, 1996; Gould, 
Shaffer, Fisher, & Garfinkel, 1998; Johnson et al., 2002; Lewis, Johnson, Cohen, 
Garcia, & Velez, 1988; Tousignant, Bastien, & Hamel, 1993; Wichstrom, 2000) 
 
Les études cas-témoins  et les études familiales concernant le suicide chez les 
adolescents n’ont pas pu mettre en évidence d’implication de gènes qui soit réplicable. 
L’approche géne-environnement permet d’espérer que l’on pourra préciser les 
associations possibles, en particulier concernant le polymorphisme de l’allèle court du 
promoteur du transporteur de la sérotonine qui semble potentialiser le rôle précipitant 
des évènements de vie, même si pour l’instant cela n’a pas pu être prouvé (Fergusson, 
Horwood, Miller, & Kennedy, 2011). 
Le polymorphisme désigné rs4606 d’un seul nucléotide du gène codant pour la 
protéine RGS2 (regulator of G-protein signaling 2), dans une étude menée après le 
passage d’un ouragan, en plus d’augmenter le risque de développer un état de stress 
post traumatique, était associé à un risque plus élevé de présenter des idées suicidaires 
(Amstadter et al., 2009). 
 
Les implications génétiques sont peu retrouvées dans la littérature. Elles concernent 
surtout les conséquences des évènements de vie précoces sur le développement qui, 
par le biais de la  psychopathologie qu’elles favorisent, augmentent le risque 
suicidaire. 
 
Les analyses génétiques effectuées sur les sujets décédés par suicide permettent 
d’explorer de nombreuses pistes. La plupart des études portent sur des prélèvements 
effectués au niveau du cortex préfrontal mais aussi du système limbique (amygdale et 
hippocampe principalement). Ainsi différents gènes ont pu être suspectés, intervenants 
dans les systèmes de neurostransmission glutamatergique et  aminobutyrique (Fiori & 
Turecki, 2010; McGowan et al., 2009). 
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Mais si les études parviennent peu à établir des associations génétiques qui résistent 
aux tentatives de réplications, c’est peut être parce qu’il faudrait s’orienter vers une 
approche intégrant l’âge de développement et le sexe dans les interactions gènes - 
environnement. Il est possible d’envisager que ce soit davantage l’analyse du timing 
de ces interactions qui puisse être plus contributive (Zalsman, 2010). Ainsi Turecki 
propose que pour envisager une compréhension des origines neurodéveloppementales 
des conduites suicidaires il faille pouvoir distinguer deux types de risques: les risques 
distaux qui augmenteraient les prédispositions au suicide et les risques proximaux qui 
agiraient comme des facteurs de précipitation. Les risques distaux comprendraient 
l’histoire familiale de suicide, les stress précoces, les facteurs épigénétiques, les traits 
de personnalité, les styles cognitifs et les abus chroniques de substances. Ces risques 
distaux seraient modulés par le genre, les évènements de vie stressants, le support 
social et la qualité de l’environnement social. Les facteurs proximaux seraient les 
évènements de vie récents, la psychopathologie, les idéations suicidaires et le 
désespoir. Ces risques proximaux seraient modulés par l’âge et les facteurs 
sociodémographiques, la religion et les croyances spirituelles, le support social et 
l’environnement social et enfin les abus de substances (Turecki, Ernst, Jollant, 
Labonte, & Mechawar, 2012). 
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2.3. Les préoccupations à l’adolescence  
 
C’est à partir de la fin du 18ème-début 19ème siècle que la conception moderne de 
l’adolescence a fait son apparition. Goethe, par exemple, dans son roman « Les 
souffrances du jeune Werther » décrit l’adolescence comme un temps de crise, de 
période dangereuse. Dans son roman, le jeune Werther finit par se suicider. Le livre 
sera interdit en raison de l’épidémie de suicide qui suivra sa publication.  
Au cours du 20ème siècle les changements socio-économiques ont eu des 
conséquences sur la place et le rôle des adultes, sur les relations qu’ils entretiennent 
avec les adolescents eux-mêmes au sein de la famille et de la société. On assiste à un 
éclatement relatif des valeurs familiales dites traditionnelles. Avec l’apparition de 
nouvelles morbidités parmi les jeunes et une déstabilisation des adolescents, davantage 
livrés à eux-mêmes pour faire face aux conflits, ceux-ci utilisent alors des processus 
qui leur sont propres tels que errance, recours aux drogues, anorexie mentale, 
tentatives de suicide dont les fréquences augmentent. 
La famille s’est aussi modifiée sur plusieurs points. On assiste également à un 
allongement du temps d’adolescence. L’allongement de la scolarité obligatoire pour 
tous et l’accès d’un nombre accru de jeunes à des études supérieures constituent un 
premier facteur. La dépendance des adolescents vis-à-vis des parents s’en trouve aussi 
prolongée (Galland, 1997).  
A la différence de la génération précédente, les adolescents se voient moins 
imposer par leur famille des normes autoritaires. La famille peine parfois à fournir des 
modèles de socialisation (Jeammet, 1983) . Ce sont même souvent les jeunes qui 
peuvent montrer à leurs parents comment faire avec de nouvelles formes de 
communication et des apprentissages imposés par l’évolution des techniques, en 
particulier de l’informatique.  
Les adolescents ont aujourd’hui la possibilité de se sentir concernés par des sujets 
plus fondamentaux (écologie, causes humanitaires), plus proches aussi de leur 
préoccupations actuelles, comme la lutte contre le racisme, la défense de la liberté 
d’opinion, la non-sélection à l’école et à l’Université… Mais ils sont confrontés à la 
décision d’une orientation professionnelle dans un moment de crise. Ils doivent se 
préparer à accéder au monde du travail dans une société où l’une des préoccupations 
premières est le chômage. Ils sont incités vers des études de plus en plus longues et 
spécialisées, qui n’aboutissent pas forcément à un débouché professionnel.  
 146 
Les rapports amoureux ont évolués du fait du développement de la contraception, 
de la libération des mœurs et du changement de position des parents vis-à-vis de la 
sexualité de leurs enfants. L’âge médian de la première relation se situe autour de 17 
ans. La comparaison avec le passé montre que c’était déjà le cas il y a vingt ans. Le 
sida, a fait porter sur la relation sexuelle le poids de l’angoisse de mort (Bozon, 2003). 
Ces éléments rendent compte du fait que l’adolescent actuel doit s’insérer dans une 
société en crise sur tous les plans. Tout ceci n’est pas sans accentuer les 
préoccupations des adolescents confrontés à cette crise sociétale. 
 
Aux modifications physiologiques et sociologiques s’ajoute un autre grand 
mouvement intrapsychique, lié à l’expérience de séparation et de perte d’objet, et qui 
peut être rapproché d’un travail de deuil. Blos (Blos, 1967) reprend la terminologie de 
Malher (Mahler, Pine, & Bergman, 1975) sur la première phase de « séparation-
individuation » et décrit lui, une seconde phase du processus de « séparation-
individuation ». Cette seconde phase correspond au dégagement de l’adolescent de son 
milieu familial, et passe par une réorganisation de son espace psychique interne et la 
réactualisation des conflits d’identification.  
 
Intégrer les modifications corporelles, affectives et relationnelles demande une 
adaptation cognitive. Pendant cette période s’opère l’accession à une pensée dite 
formelle (Piaget, 1936) se mettant en place vers 12-13 ans, et développant les 
capacités d’abstraction, de généralisation, d’ouverture vers l’extérieur. En effet, 
l’adolescent se dégage du concret pour penser en terme abstraits : le possible ne se 
manifeste plus comme un prolongement du réel, mais au contraire le réel se 
subordonne au possible.  
 
Le travail psychique lié à la puberté explique les préoccupations concernant le 
corps, l’identité, le changement des rapports avec les parents, les relations nouvelles 
avec le groupe des pairs. L’évolution socioculturelle avec les difficultés socio-
économiques et notamment le chômage, les modifications des structures familiales, 
peut générer des préoccupations chez les adolescents notamment concernant leur 
perspective d’avenir, le travail, les problèmes financiers.  
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Une enquête, menée sous l’égide de l’OMS tous les 4 ans, depuis 1982, a pour 
objectif d’appréhender la perception qu’ont les élèves de 11 à 15 ans de leur santé et 
de leur vécu au sein de l’école, de leur groupe de pairs et de leur famille ainsi que d’en 
analyser les déterminants. Actuellement, plus de quarante pays, essentiellement 
européens, y participent. Sa périodicité permet de mesurer les évolutions, et son 
caractère international donne lieu à des comparaisons entre pays européens. Cette 
enquête HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) collecte des données sur 
la nutrition et l’alimentation, l’activité physique, les activités de loisirs, la 
consommation de substances addictogènes, la santé sexuelle, les violences et 
blessures, la culture familiale, la culture des pairs, la santé positive, l’environnement 
scolaire, et conditions socio-économiques de vie. L’équipe française a rajouté aux 
questions internationales des questions optionnelles sur les styles parentaux éducatifs, 
la consommation médicamenteuse, la consommation de tabac et de drogues illicites, le 
handicap et les maladies chroniques (Godeau E., Navarro F., & C., 2012). Si ces 
données sont précieuses elles concernent cependant plus des réalités ou des faits que 
des préoccupations. En effet, même si les préoccupations s’ancrent plus facilement 
dans la réalité, elles ont pour particularité de rester subjectives et de pouvoir être 
considérablement modulées par le fonctionnement psychique (mais aussi les 
projections sociales). 
 
L’entretien avec un adolescent est un moyen simple d’évaluer ses préoccupations. 
Des moyens d’évaluation tels que des entretiens structurés ou semi-structurés, des 
auto-questionnaires ou des hétéro-questionnaires peuvent aussi être utilisés. Les outils 
évaluant les préoccupations sont surtout utilisés pour étudier les troubles anxieux 
généralisés mais la plupart des échelles ont été construites afin d’élaborer ou 
d’améliorer les programmes d’aide et d’orientation en milieu scolaire.  
 
Deux enquêtes françaises nous donnent un aperçu des principales préoccupations 
des adolescents scolarisés. 
 
L’enquête épidémiologique INSERM de Choquet et Ledoux (Choquet & Ledoux, 
1994) réalisée en France en 1993, décrit l’état de santé des adolescents sur le plan 
somatique, psychologique et social et vise à mieux connaître les besoins des jeunes. 
Cette large étude nationale permet de dégager les préoccupations générales des 
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adolescents. 12391 questionnaires étaient exploités. L’auto-questionnaire comportait 
274 questions qui regroupaient différentes thématiques. Sur le plan familial : 4,4% de 
leur père et 4,6 % de leur mère sont au chômage. 15,8 % des parents sont divorcés ou 
séparés et 3,7 % ont un parent décédé. 70,5 % trouvent la vie familiale agréable et 
détendue et pour la majorité les parents sont des interlocuteurs privilégiés en cas de 
difficultés scolaires ou de santé. Plus les adolescents avancent en âge et moins ils se 
confient à leur parents pour des questions sentimentales ou relatives à la sexualité. 
Relations aux pairs : environ 60 % ont beaucoup de copains et sortent souvent entre 
eux. Les pairs sont les premiers interlocuteurs lors des difficultés sentimentales, 
sexuelles ou de drogue. Sur le plan scolaire : près de la moitié des élèves aiment « 
beaucoup » ou « bien » l’école, 1/ 3 l’aime moyennement et 1/5 l’aime peu ou pas du 
tout. La moitié des élèves du second degré n’a jamais redoublé, 1/ 3 a redoublé une 
fois. 6 % sont souvent absents et 3,6 % sèchent souvent les cours. Les filles expriment 
une plus grande satisfaction scolaire que les garçons. Le redoublement et 
l’insatisfaction scolaire sont plus souvent associés à des troubles des conduites 
(violence, drogue) pour les garçons, une dépressivité voire une tentative de suicide 
pour les filles. La sexualité : 37,3 % des garçons et 22,4 % des filles ont eu des 
relations sexuelles. Elles sont le plus souvent uniques avant l’âge de 14 ans (6 % pour 
les garçons et 3 % pour les filles), et deviennent régulières pour 33 % des garçons et 
38 % des filles à partir de 18 ans. 2 % des garçons et 1 % des filles ont eu des 
expériences homosexuelles. Le corps : 42,6 % des adolescents sont préoccupés par 
leur poids et/ou leur corps. Les filles (30 %) s’estiment plus grosses que les garçons 
(11 %), qui eux se trouvent souvent plutôt maigres (15 % contre 8 % pour les filles). 
Les préoccupations pour le poids et le corps sont majeures pour les filles dont environ 
la moitié dit avoir peur de grossir ou lutter pour maintenir ou retrouver le poids idéal. 
Les préoccupations corporelles ont tendance à être plus marquées pour les filles à 
partir de 14 ans et à diminuer avec l’âge pour les garçons. En matière d’éducation à la 
santé, il est constaté que globalement les jeunes souhaitent avoir plus d’informations 
concernant le SIDA, la sexualité, puis le corps et son fonctionnement, la drogue, la 
grossesse, le tabac et l’alcool.  
 
Pour une enquête Ipsos Insight Santé, réalisée en mai 2006, à l’occasion du 2éme 
Forum Adolescences de la Fondation Wyeth  (IPSOS Santé & Fondation Wyeth pour 
la santé de l'enfant et de l'adolescent, 2008) 800 adolescents âgés de 15 à 18 ans ont 
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été interrogés par des enquêteurs d’Ipsos Santé en face à face (sortie d’établissements 
scolaires et domicile). Il s’agit d’un échantillon national représentatif construit grâce à 
la méthode des quotas (sexe, âge, taille d’agglomération, région, filière scolaire) à 
partir des données INSEE et de l’éducation nationale. Selon les indicateurs de bien-
être, une majorité déclare que tout va bien pour eux : 95 % disent avoir beaucoup 
d’amis, 80 % déclarent parler facilement avec leur parents, 79 % se sentent bien à 
l’école, 71 % se sentent satisfaits de ce qui leur arrive personnellement, 42 % se 
sentent souvent sous pression (sont fréquemment en cause les performances scolaires 
et les questions sur la réussite sociale et elle est surtout retrouvée chez les adolescents 
les plus en difficultés sociale ou relationnelle), et tout de même 23 % ont des 
difficultés à aller vers les autres et 16 % se sentent mal dans leur peau. Ce qui compte 
le plus pour eux est la famille dans 90 % des cas, puis les amis (78 %), les amours (57 
%), la santé (38 %), les résultats scolaires (37 %), la musique, le sport et l’argent (20 
%). Ils sont plutôt inquiets et pessimistes sur la société : 85 % sont inquiets par rapport 
aux évolutions de la société française, 90 % sont inquiets par rapport aux évolutions 
du monde. Pour 82 % d’entre eux l’argent est le moteur de la société. Les adolescents 
se décrivent confiants pour leur avenir personnel dans 64 % des cas avec une 
fréquence plus élevée pour les garçons, ceux dont le niveau de bien être est élevé et 
ceux fréquentant une filière professionnelle. Santé, travail, stabilité et famille sont les 
domaines qui arrivent en tête des espoirs des adolescents pour leur avenir personnel. 
L’avenir les préoccupe car 72 % ont planifié des projets, 90 % se sont déjà fixés des 
objectifs personnels. Ils évoquent les questions d’avenir plus souvent avec les amis 
qu’avec les parents ou dans le cadre scolaire. Les filles sont plus préoccupées par leur 








3.1.1 Objectif principal 
 
L’objectif principal de cette recherche est de déterminer les associations qui 
peuvent exister entre des évènements de vie et une problématique très courante à 
l’adolescence,  les tentatives de suicides  
 
 
3.1.2 Objectifs secondaires 
 
Les objectifs secondaires sont :  
- Déterminer les associations existantes entre des évènements de vie vécus et les 
préoccupations des adolescents. 
- Déterminer les associations existantes entre les préoccupations des adolescents et 
les tentatives de suicide. 
 
 
3.1.3 Population étudiée 
 
La pathologie étudiée pour cette recherche est la tentative de suicide à 
l’adolescence. 
Pour cela nous allons réaliser une étude sur deux populations d’adolescents âgés de 
12 à 18 ans: 
- des adolescents accueillis après une tentative de suicide :  
- au Centre Hospitalier Universitaire de Limoges soit dans le service d’accueil des 
urgences médicales et chirurgicales, soit dans l’unité d’hospitalisation pour 
adolescents de l’hôpital de la Mère et de l’Enfant ou encore dans un autre service 
hospitalier par  l’activité de pédopsychiatrie de liaison 
 
- au Centre Hospitalier Esquirol de Limoges, au sein de l’unité d’hospitalisation 




- une population d’adolescents scolarisés dans différents établissements de Haute 
Vienne. 
N’étaient pas inclus les adolescents atteints d’une blessure ou d’un handicap 
physique interférant avec la possibilité de participer à l’étude ou de donner un 
consentement éclairé. Ne participaient pas non plus ceux présentant des trouble 
mentaux, un déficit cognitivo-intellectuel ou une mauvaise connaissance du français 
parlé et lu , entraînant une incapacité, à comprendre le protocole d’étude ou à donner 
un consentement éclairé. 
Entraînaient une exclusion de l’étude le refus de participation à l’étude à posteriori, 
l’absence, refus ou retrait de l’autorité parentale écrite, le retrait de l’exercice de 
l’autorité parentale ou l’absence de protection sociale 
Les adolescents participaient si avaient été obtenus leur propre consentement et 
celui des personnes détentrices de l’autorité parentale. 
 
 
3.1.4 Recueil de l’information 
 
Le cahier d’observation a été successivement testé auprès d’adolescents et corrigé à 
plusieurs reprises. C’est finalement la cinquième version du questionnaire qui a été 
utilisée, réalisée avec le logiciel Sphinx ("Sphinx," 2006) permettant de réaliser une 
partie de la saisie des données par la lecture automatisée. 
Pour les adolescents pris en charge après une tentative de suicide l’étude était 
présentée aux adolescents répondant aux différents critères d’inclusion par le 
psychiatre les prenant en charge, qui recueillait également le consentement. Les 
questionnaires ensuite remis aux adolescents qui les retournaient dans une enveloppe 
fermée et anonymée. En cas de non retour du questionnaire les adolescents étaient 
relancés téléphoniquement. 
Pour les questionnaires concernant la population recrutée en milieu scolaire, les 
familles étaient informées préalablement par le chef d’établissement de la réalisation 
d’une enquête concernant la classe de leur enfant, de ses objectifs et de la liberté de 
participer ou pas. Il leur était demandé de signaler un éventuel refus de participation. 
Les questionnaires étaient ensuite distribués dans les classes sélectionnées par les 
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médecins de santé scolaire. Le temps de remplissage du questionnaire par les élèves se 
déroulant en leur présence. Les élèves disposaient de 75 minutes pour remplir le livret.  
La première page du questionnaire portait sur le consentement de participation à 
l’étude par l’adolescent lui-même. Les élèves étaient informés du caractère anonyme 
du recueil et du traitement des réponses aux questionnaires. 
 
 
3.1.5 Les données recueillies 
 
Les différentes données ont été recueillies  par un cahier de questionnaires 
comportant plusieurs rubriques : 
 
- Socio démographiques ; sexe, date de naissance, classe et conditions de vie. 
 
- Evènements de vie : ils ont été étudiés à l’aide d’un auto-questionnaire 
permettant de mettre en évidence les événements de vie spécifiques vécus pendant la 
période de l’adolescence : le questionnaire ALCES de Yeaworth (Adolescent Life 
Change Event Scale) (Yeaworth, York, Hussey, Ingle, & Goodwin, 1980). Il est 
constitué de 41 items mais, pour faciliter le recueil des données, certains items ont été 
dédoublés (par exemple au lieu de demander « décès d’un parent » puis  de demander 
de préciser père ou mère on demande « décès du père » puis « décès de la mère »). Au 
final, l’échelle proposée comprenait 44 items avec un temps de passation de dix 
minutes. Les items sont répartis en 5 domaines : vie familiale, vie scolaire, vie sociale, 
vie affective et santé. Il n’existe pas de validation a proprement parler pour les 
questionnaires d’évènements de vie. En effet, il s’agit de faire appel au réel et la seule 
vérification possible des faits rapportés serait de demander à un proche l’exactitude 
des réponses. Il ne s’agit pas de mesurer une dimension psychologique du sujet mais 
juste de déterminer si un évènement a été vécu ou pas selon les déclarations du sujet.  
Cependant il est important que le questionnaire balaye les différents domaines de la 
vie (travail, santé du sujet ou de son entourage, habitat, famille, vie affective, 
problèmes juridiques…), qu’il donne une indication dans le temps de la survenue de 
l’évènement ainsi que le ressenti du sujet sur l’évènement vécu (savoir si l’évènement 
a été vécu comme stressant ou non)  
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- Domaines d’inquiétudes : Questionnaire des Domaine d’Inquiétudes (QDI)  
en 6 domaines : relation avec les autres, manque de confiance, futur sans objectif, 
incompétence au travail, menace financière, menace physique.  
Le QDI est un questionnaire dont l’élaboration de la version originale est anglaise. 
Pour l’élaborer, dans un premier temps, Tallis a fait distribuer à différentes personnes 
100 questionnaires afin de recueillir leurs inquiétudes de tous les jours. 71 
questionnaires ont été retournés : la moitié remplis par des hommes de tout âge, l’autre 
moitié par des femmes de tout âge. Les réponses ont été utilisées pour élaborer un 
Questionnaire Général d’Inquiétude (QGI) composé de 155 items. La fréquence et 
l’intensité de ces items ont été évaluées. Les items d’inquiétudes très corrélés étaient 
éliminés. Les items étaient ordonnés de manière aléatoire dans le QGI. 100 QGI 
étaient de nouveau distribués à des sujets différents : 78 de ces questionnaires ont été 
remplis au final. La cohérence de chaque domaine a été évaluée par dix juges. Ainsi, 
dans la version pilote du QDI, 6 domaines d’inquiétudes étaient retenus composés 
chacun de 5 items. Le sixième domaine, socio-politique, a été retiré en raison de ses 
faibles corrélations avec les autres domaines du fait d’être fortement influencé par les 
idéaux sociaux (Tallis, Eysenck, & Mathews, 1992). 
La version finale du QDI (Tallis, Davey, & Bond, 1994) contient donc 25 items 
divisés en 5 domaines d’inquiétudes (5 items par domaine) : relation avec les autres, 
manque de confiance, futur sans objectif, incompétence au travail, et menace 
financière. Les items sont ordonnés au hasard dans le questionnaire et sont côtés sur 
une échelle de Likert en cinq points selon l’intensité de l’inquiétude (0 = pas du tout, 1 
= un peu, 2 = modérément, 3 = beaucoup, 4 = extrêmement). La note globale est la 
somme des notes obtenues à chaque item.  
La version française du QDI, comprend un sixième domaine de menace physique. 
Elle est constituée de 30 items. Cette version administrée aux adultes jeunes présente 
une bonne consistance interne ( = 0,90) et une fidélité test-retest satisfaisante (r = 
0,85) pour un intervalle d’un mois (Dugas, Letarte, & Rheaume, 1995). 
 
- Anxiété / Dépression : échelle de Goldberg constituée dépistant les symptômes 
anxieux et dépressifs. L’échelle d’anxiété de Goldberg est un outil de dépistage 
recommandé pour les enquêtes épidémiologiques en Europe. Elle comporte 18 
questions fermées réparties en deux sous-échelles de 9 items chacune, permettant de 
calculer un score de dépression, un score d'anxiété et un score global.  
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On considère le score seuil de 5 pour l'anxiété et de 2 pour la dépression comme 
celui de la probabilité qu'il existe un trouble psychopathologique important. La 
spécificité est de 91% et la sensibilité de 86% pour le score total en ce qui concerne 
l’existence d’un trouble psychiatrique (Golberg, Bridges, Duncan-Jones, & Grayson, 
1988). 
 
- Fonctionnement ordalique : questionnaire de Cardénal comportant 70 items 
(Cardenal, Sztulman, & Schmitt, 2005). 
Nous ne le détaillerons pas car les données concernant le fonctionnement ordalique 
ne seront pas analysées dans ce travail ci. 
 
- Quelques questions supplémentaires ont été posées à la fin du cahier concernant la 
vie familiale, le sommeil, les antécédents d’idées suicidaires et d’éventuelles tentatives 
de suicide, la consommation d’alcool et la perception d’un besoin de soutien 
psychologique. 
 
- Pour les patients pris en charge, des items supplémentaires étaient renseignés par 
le médecin sur les conditions de l’entretien, les antécédents psychiatriques personnels 
et familiaux, la consommation de substances illicites et les circonstances de la 
tentative de suicide. 
 
 
3.1.6 Gestion des données et analyses statistiques 
 
La mise en page des cahiers d’observations puis leur saisie informatique par 
scanner, avec vérifications visuelles systématiques, ont été menées avec le logiciel 
SPHYNX version 5 ("Sphinx," 2006) . 
 
Les données ont ensuite été exportées pour permettre de mener les analyses 
statistiques sur le logiciel commercial SPSS® (Statistical Package for Social Science) 
pour Windows® (version 17.0 ; SPSS Inc., Chicago, IL, Etats-Unis) sur matériel PC 
("SPSS Statistics," 2008). 
 
Le nombre et la répartition des données manquantes ont été examinés. 
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La distribution des réponses à chaque question a été étudiée. De même, les 
moyennes et écarts types des réponses de chaque question ont été calculés ainsi que les 
moyennes et écarts types des scores des différentes souséchelles. 
 
Les variables qualitatives des deux populations ont été analysées par des Chi 2 ou le 
test de Fischer, les moyennes des variables quantitatives par des T-Test, les analyses 
multi-variées réalisées par régression logistique. 
 
Pour les calculs de corrélations, ont été utilisés des coefficients de Spearman pour 
les items deux à deux car les distributions des échantillons ne suivaient pas toutes des 
lois normales. 
 





3.2.1 Population  
 
La première population étudiée est celle des adolescents pris en charge après une 
tentative de suicide.  136 adolescents suicidants pris en charge  après une tentative de 
suicide ont participé à l’étude  entre janvier 2008 et janvier 2013. 
 L’échantillon étudié est composé de 80,1 % de filles et de 19,9% de garçons, avec 
un âge moyen de 15,7 (min : 12,3 max : 18,0) ans pour les filles et 16,1 (min : 12,1 
max :18,0) ans pour les garçons.  
 
La deuxième population d’adolescents est celle qui a été recrutée en population 
scolarisée: 710 jeunes ont complétés les auto-questionnaires (371 entre mars et mai 
2008 et 339 entre mars et mai 2012). Dans ce groupe ont été secondairement isolés : 
  - un groupe de 52 adolescents déclarant avoir des antécédents de tentative de 
suicide. 
69,2 % de filles 30,8% de garçons avec un âge moyen de 14,9 (min : 13,0 max : 
18,0 ) ans pour les filles et 15,26 (min :13,8 max :17,9) ans pour les garçons.  
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- un groupe qui déclarait avoir ne jamais avoir fait de tentative de suicide, de 
manière à distinguer 658 « vrais » témoins. 55,2 % de filles 44,8% de garçons avec un 
âge moyen de 15,4 (min : 12,0 max : 18,0) ans pour les filles et 15,2 (min :12,0 
max :18,0) ans pour les garçons.  
 
La répartition des sexes dans les différents groupes n’est pas liée au hasard (Chi2 
31,262 , p<0,001). 
Les moyennes des ages ne sont pas différents entre le groupe des vrais témoins et 
celui des patients ayant des antécédents de tentative de suicide (t : 1,359 p : 0,175) ni 
entre les vrais témoins et les patients pris en charge après une tentative de suicide (t : 
1,585 p : 0,118 ). 
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3.2.2 Fréquence des évènements vécus en population scolarisée 
 
Les évènements de vie rapportés par les jeunes scolarisés sont, par ordre de 
















































0 10 20 30 40 50 60 70 80
L'entrée en relation avec de nouveaux amis
Le décès d'un autre membre de la famille
La perte d'un animal familier
Un changement dans la composition de la famille
Une dispute avec vos frères et soeurs
Une dispute avec vos parents
Une mésentente entre vos parents
Un accident ou une maladie grave pour un membre de la
La rupture sentimentale avec votre ami(e)
Une hospitalisation ou plusieurs consultations médicales
L'arrivée dans un nouveau collège ou lycée
Un(e) ami(e) ayant des idées suicidaires
Etre mal dans sa peau
L'usage de drogue ou d'alcool
La séparation ou le divorce des parents
Le redoublement d'une ou plusieures classes
L'usage de médicaments
Le changement d'apparence physique
Un accident ou une maladie grave pour un(e) ami(e)
Un changement de mode de vie
Un problème de discipline en classe
Un(e) ami(e) ayant fait une tentative de suicide
Votre mère enceinte
Des idées suicidaires
Une tentative de suicide pour un membre de la famille
Une arrestation par la police
Votre père sans emploi
Un problème d'alcoolisme à la maison
Le décès d'un(e) ami(e) chèr(e)
Un autre évènement survenu dans votre vie :
Une fugue
Le mariage d'un frère ou d'une soeur
Une violence subie
Un trouble du comportement alimentaire de type
Une tentative de suicide
Des démêlés avec la justice
Un trouble du comportement alimentaire de type boulimique
Le décès de votre père
Le renvoi du collège ou du lycée
Des difficultés sexuelles
Une grossesse
Une interruption volontaire de grossesse





Le détail des fréquences dans les deux autres groupes étudiés sera exposé plus loin 
avec l’analyse de leurs associations au risque suicidaire afin de ne pas présenter des 
informations trop redondantes. 
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3.2.3 Préoccupations et tentatives de suicide 
 
Le questionnaire des domaines d’inquiétude permet de déterminer un score pour 5 
domaines d’inquiétude compris entre 0 et 20. Si l’on compare les domaines 
d’inquiétude des jeunes n’ayant jamais fait de tentative de suicide avec ceux pris en 
charge après une tentative de suicide on peut constater que les scores sont différents. 
 
Les jeunes pris en charge après une tentative de suicide ont des niveaux 
d’inquiétude plus élevés dans 4 des 5 domaines. Il s’agit de : 
- relations avec les autres + 3,18/20 p<0,001  
- manque de confiance + 2,96/20 p<0,001  
- futur sans objectif + 2,73 p=0,001 
- menace financière +1,1/20 p<0,018  
- et incompétence au travail +1,3/20 p<0,002.  
Il n’y pas de différence significative en ce qui concerne menace physique. 
 
Les filles ont des scores d’inquiétude plus élevés dans trois des domaines : relations 
avec les autres + 1,92/20 p<0,001 ; manque de confiance + 1,94/20 p<0,001 ; futur 
sans objectif + 1,27 p=0,001 et menace physique + 2,32 p<0,001. Il n’y pas de 
différence significative en ce qui concerne la menace financière et l’incompétence au 
travail. La proportion de filles est supérieure dans les patients pris en charge après une 
tentative de suicide.  En enlevant le poids du sexe on peut par une régression 
logistique estimer l’augmentation de risque de tentative de suicide quand les 
inquiétudes augmentent. Pour un point d’augmentation le risque est multiplié par 1,12 
( p<0,001 IC95% 1,08 ; 1,16) pour relations avec les autres , par 1,12 ( p<0,001 
IC95% 1,07 ; 1,16) pour manque de confiance, par 1,10 ( p<0,001 IC95% 1,06 ; 1,15) 
pour futur sans objectif, par 1,04 ( p<0,027 IC95% 1,01 ; 1,08) pour menace 




3.2.4 Association évènement de vie et tentative de suicide 
 
Les différents évènements de vie sont répartis en 5 domaines : vie familiale, vie 
scolaire, vie sociale, vie affective et santé. Pour chaque évènement de vie il a été 
déterminé de quelle manière il pouvait être associé au passage à l’acte suicidaire. 
 
Pour cette analyse trois groupes d’adolescents sont distingués : 
- Le groupe de 136 adolescents pris en charge après une tentative d’autolyse et 
recruté donc dans une unité de soin. Il sera désigné dans les tableaux récapitulatifs par  
« TA »  
- Deux groupes différenciés parmi les adolescents recrutés en population 
scolarisée,: 
  - Le groupe de 52 adolescents déclarant avoir des antécédents de tentative 
d’autolyse désigné « ATCD de TA ». 
- Le groupe déclarant n’avoir jamais fait de tentative d’autolyse, de manière à 
distinguer 658 « vrais » témoins, désigné « Témoins ». 
 
Pour chaque évènement de vie ont été distinguées, pour les trois groupes, les 
fréquences déclarées d’évènements jamais vécus ou vécus. Ont aussi été détaillées les 
modalités de survenue : selon le vécu déclaré stressant ou pas d’une part et selon 
l’ancieneté de la survenue d’autre part, en distinguant les évènements jamais survenus, 
survenus il y a plus d’un an, dans l’année ou vécus dans le mois.  
Les deux groupes les plus interressants à comparer sont les patients pris en charge 
juste après leur tentative de suicide et les « vrais témoins ». Pour les patients déclarant 
des antécédents de suicide il n’est pas possible de savoir si les évènement de vie 
rapportés sont survenus avant ou après la tentative de suicide. 
 
Nous avons décidé de quantifier la force de l’association entre chaque évènement 
de vie et la survenue d’une tentative de suicide par régression logistique. Le sexe 
féminin étant une variable unanimement identifiée et systématiquement reconnue 
comme un facteur de risque de tentative suicidaire (Hawton, 2000; Lejoyeux, Leon, & 
Rouillon, 1994; Lewinsohn, Rohde, Seeley, & Baldwin, 2001) et le sexe féminin étant 
surreprésenté dans les tentatives de suicide, il a été tenu compte d’emblée de cette 
variable qui a donc été intégrée comme variable d’ajustement. De plus certains 
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évènements de vie sont par définition associés au sexe (par exemple une grossesse ou 
antécédent d’interruption de grossesse). A chaque fois c’est le fait de ne pas avoir vécu 
l’événement qui est pris comme référence.  
Les coefficients fournis par les régressions logistiques sont liés mathématiquement 
à l’odds-ratio qui représente la force de l’association entre l’évènement de vie et la 
tentative de suicide. On considère qu’ils peuvent constituer une approximation du 
risque relatif (Preux, Odermatt, Perna, Marin, & Vergnenegre, 2005). 
 
 
3.2.4.1 Vie familiale  
 
Mariage d’un frère ou d’une sœur 
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Concernant le risque lié à l’ancienneté du vécu, il existe une augmentation de risque 
lorsque l’évènement est vécu dans l’année (8,2  p<0,001  IC 95% : 2,6 ; 26,1) ou dans 




Un changement dans la composition de la famille 
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Un changement dans la composition de la famille est associé à un risque accru de 
tentative de suicide lorsqu’il a été vécu (OR : 1,8 TA vs Témoin et OR : 1,9 ATCD 
TA vs témoin). 
Lorsqu’il est vécu avec stress ce risque est accru (OR : 2,6 TA vs Témoin et OR : 
2,4 ATCD TA vs témoin). 
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Le décès du père, le décès de la mère 
 
Parmi les témoins 28 jeunes (4,3%) ont déclaré avoir perdu leur père ou leur mère 
et 2 (0,3%) les deux.  
Dans le groupe ayant déclaré avoir un antécédent de tentative d’autolyse 10 
(19,2%) ont déclaré avoir perdu un parent et 1 (1,9%) les deux.  
Parmi les patients pris en charge après une tentative de suicide 9 (6,6%) ont déclaré 
avoir perdu un parent. 
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Le décès du père est un évènement peu fréquent. Dans la population prise en charge 
après une tentative de suicide 4,4 % ont vécu cet évènement de vie contre 4% dans la 
population des témoins.  
Dans la population scolarisée mais ayant déclaré avoir fait une tentative de suicide cet 
évènement est plus fréquent : 15,4%. Le risque associé est de 4,4 lorsque cet 
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Il s’agit d’un évènement encore plus rare qui a concerné moins de 1 % des 
témoins , 2,2 % pour les adolescents pris en charge après une tentative de suicide mais 
7,7% pour les adolescents ayant déclaré avoir fait une tentative de suicide. Le risque 
accru associé à cet évènement n’est retrouvé que dans ce dernier groupe en raison 
probablement des faibles effectifs concernés. 
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Le décès d'un autre membre de la famille 
 
  	 	

   	











   	


    

































Il n’est pas précisé quel est le membre de la famille décédé, ce qui fait que cet 
évènement est fréquemment rapporté mais sans vraiment de spécificité. 
Les seuls résultats significatifs sont associés à une diminution du risque. 
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Une mésentente entre les parents 
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La mésentente entre les parents est un évènement fréquemment rapporté. Il est 
fortement associé à une augmentation du risque lorsqu’il est rapporté comme vécu 
(OR : 2,3 TA vs Témoin et OR : 3,4 ATCD TA vs témoin.) 
Cet évènement de vie est plus fréquemment vécu avec stress que sans stress. 
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La séparation ou le divorce des parents 
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La séparation ou le divorce des parents est un évènement associé à une 
augmentation du risque lorsqu’il est rapporté comme vécu (OR : 2,9 TA vs Témoin et 
OR : 1,8 ATCD TA vs témoin.). 
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Un accident ou maladie grave pour un membre de la famille 
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L’augmentation de risque lorsque l’on est confronté à un accident ou une maladie 
grave pour un membre de la famille n’est retrouvé que dans la population des 
adolescents pris en charge après une tentative de suicide  (OR : 2,3 TA vs témoin) 
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Une tentative de suicide d’un membre de la famille 
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Une tentative de suicide d’un membre de la famille est un évènement associé à une 
augmentation notable du risque significatif quelques soient les modalités. Cette 
augmentation de risque peut être particulièrement marquée lorsque la confrontation à 
cet évènement est récente. 
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Une dispute avec ses frères et sœurs 
 
 
  	 	

   	
















































Une  dispute avec un frère ou une sœur est un évènement qui peut appartenir à une 
banalité ordinaire mais parfois entraîner des ruptures de lien. Distinguer un vécu 
stressant ou non de cet évènement permet de différencier ces deux modalités. Les 
disputes vécues avec stress sont associées à une augmentation du risque (OR : 2,2 TA 
vs Témoin et OR : 2,7 ATCD TA vs témoin.). 
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Une dispute avec les parents 
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Cet évènement qui peut paraître banal est associé à une augmentation de risque 
losrqu’il est vécu (OR : 2,7 TA vs Témoin et OR : 2,9 ATCD TA vs témoin). Ce 
risque augmente encore lorsqu’il est vécu avec stress (OR : 3,9 TA vs Témoin et OR : 
3,9 ATCD TA vs témoin). 
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Grossesse chez la mère 
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Cet évènement de vie n’apparaît pas jouer un rôle essentiel. Il est peu souvent vécu 
avec stress par les adolescents. 
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Un problème d'alcoolisme à la maison 
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Un problème d’alcoolisme à la maison est un évènement associé à une 
augmentation du risque significative lorsqu’il est vécu (OR : 1,9 TA vs Témoin et 
OR : 5,4 ATCD TA vs témoin). 
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Un changement de mode de vie 
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Un changement de mode de vie est un évènement qui peut être à priori ou positif ou 
négatif. Mais le fait de l’avoir simplement vécu est associé à un risque accru (OR : 2,5 
TA vs Témoin et OR : 4,1 ATCD TA vs témoin). 
 Distinguer un vécu stressant ou non de cet évènement permet de différencier ces 
deux modalités. Un changement de mode de vie vécu avec stress est associé à une 




Père sans emploi 
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Cet évènement de vie n’apparaît pas jouer un rôle essentiel. Il est peu souvent vécu 




3.2.4.2 Vie scolaire 
 
L’arrivée dans un nouveau collège ou lycée 
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L’arrivée dans un nouvel établissement scolaire  est un évènement de vie fréquent, 
qui peut être à priori ou positif ou négatif. Mais le fait de l’avoir simplement vécu est 
associé à un risque accru (OR : 2,0 TA vs Témoin et OR : 1,8 ATCD TA vs témoin). 
 Distinguer un vécu stressant ou non de cet évènement permet de différencier ces 
deux modalités. L’arrivée dans un nouveau collège ou lycée vécue avec stress est 
associée à une augmentation du risque (OR : 2,6 TA vs Témoin et OR : 2,6  ATCD 
TA vs témoin). 
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Un problème de discipline en classe 
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Le fait d’avoir un problème de discipline en milieu scolaire est associé à un risque 
accru (OR : 2,9 TA vs Témoin et OR : 3,5 ATCD TA vs témoin). 
 Que le vécu soit stressant ou pas, que l’ancienneté soit importante ou pas, ne 
modifie  pas considérablement cette association. 
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Un échec dans une ou plusieurs matières 
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Un échec scolaire est associé à une augmentation notable du risque significatif, 




Le redoublement d’une ou plusieurs classes 
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Redoubler une ou plusieurs classes est associé au risque suicidaire dans la 
comparaison entre population témoin et population des adolescents pris en charge 
après une tentative de suicide. Pour les adolescents ayant un ou des antécédents de 
tentative de suicide ce risque n’est pas retrouvé. 
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Le renvoi du collège ou du lycée 
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Etre renvoyé de son établissement scolaire est associé à un risque accru (OR : 5,8 
TA vs Témoin et OR : 2,8 ATCD TA vs témoin). 
 Lorsque cet évènement est vécu avec stress le risque est encore accru (OR : 8,0 TA 




3.2.4.3 Vie sociale  
 
L’entrée en relation avec de nouveaux amis 
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Cet évènement de vie n’apparaît pas jouer un rôle essentiel. Il est peu souvent vécu 
avec stress par les adolescents. 
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Un ou une ami(e) ayant des idées suicidaires 
 
  	 	

   	











   	



































Des idées suicidaires chez un ou une ami(e) est un évènement de vie associé à une 
augmentation du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 1,9 TA vs Témoin et OR : 
3,1 ATCD TA vs témoin). 
 
Cette augmentation est notée quelles que soient les modalités.  
Cette augmentation de risque peut être particulièrement marquée lorsque la 
confrontation à cet évènement est récente (OR : 3,7 TA vs Témoin et OR : 8,4 ATCD 




Un ou une ami(e) ayant fait une tentative de suicide 
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Le passage à l’acte suicidaire d’un ou d’une ami(e) est un évènement de vie associé 
à une augmentation notable du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 2,7 TA vs 
Témoin et OR : 3,4 ATCD TA vs témoin) 
Ce risque augmente quelles que soient les modalités.  
Cette augmentation de risque peut être particulièrement marquée lorsque la 
confrontation à cet évènement est récente (OR : 5,3 TA vs Témoin et OR : 11,1 ATCD 




Un accident ou une maladie grave pour un ou une ami(e) 
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L’augmentation de risque lorsque l’on est confronté à un accident ou une maladie 
grave pour un ou une ami(e) n’est retrouvé que dans la population des adolescents 
scolarisés ayant déclaré avoir des antécédents de tentative de suicide (OR : 3,9 ATCD 




Une arrestation par la police 
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Avoir été arrêté par la police est un évènement de vie fréquemment rapporté. 
Le fait de l’avoir vécu est associé à un risque accru (OR : 2,5 ATCD TA vs témoin). 
 Lorsque cet évènement est vécu avec stress le risque est aussi accru (OR : 2,6 
ATCD TA vs témoin). 
Lorsqu’il est vécu dans le mois il est associé à une augmentation importante du 
risque (OR : 3,9 ATCD TA vs témoin). 
. 
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Des démêles avec la justice 
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Avoir des démêlés avec la justice est un évènement de vie peu fréquent pour les 
témoins. 
Mais le fait de l’avoir vécu est associé à un risque accru (OR : 3,3 TA vs Témoin et 
OR : 4,9 ATCD TA vs témoin). 
 Lorsque cet évènement est vécu avec stress le risque est encore accru (OR : 4,4 TA 
vs Témoin et OR : 6,1 ATCD TA vs témoin). 
 
Lorsqu’il est vécu la proximité de cet évènement est associée à une augmentation 




3.2.4.4 Vie affective  
 
Une rupture sentimentale avec son ami(e) 
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Une rupture sentimentale avec son ami(e) est un évènement de vie associé à une 
augmentation notable du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 2,4 TA vs Témoin 
et OR : 4,2 ATCD TA vs témoin) 
Ce risque augmente quelles que soient les modalités.  
Cette augmentation de risque est plus marquée lorsque la confrontation à cet 
évènement est récente (OR : 4,5  TA vs Témoin et OR : 6,6 ATCD TA vs témoin) 
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Le décès d’un(e) ami(e) cher(e) 
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Le décès d’un(e) ami(e) cher(e) est un évènement de vie associé à une 
augmentation notable du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 3,3 TA vs Témoin 
et OR : 2,5 ATCD TA vs témoin) 
Ce risque augmente quelles que soient les modalités.  
Cette augmentation de risque est bien plus marquée lorsque la confrontation à cet 




La perte d’un animal familier  
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L’augmentation de risque lorsque l’on est confronté à la perte d’un animal familier 
n’est retrouvée que dans la population des adolescents scolarisés ayant déclaré avoir 




Un changement d’apparence physique 
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Un changement d’apparence physique est un évènement de vie associé à une 
augmentation du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 1,6 TA vs Témoin et OR : 
2,3 ATCD TA vs témoin) 
Ce risque n’augmente que lorsqu’il est vécu ace stress (OR : 3,0  TA vs Témoin et 





Une hospitalisation ou plusieurs consultations médicales 
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Une hospitalisation ou plusieurs consultations médicales est un évènement de vie 
associé à une augmentation du risque significatif (OR : 2,6 TA vs Témoin et OR : 2,1 
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Une grossesse est un évènement peu fréquent. Dans la population prise en charge 
après une tentative de suicide 1 ,5 % ont vécu cet évènement de vie contre 2,7 % dans 
la population des témoins.  
Dans la population scolarisée mais ayant déclaré avoir fait une tentative de suicide cet 
évènement est plus fréquent : 11,5%. Le risque associé est de 4,48 lorsque cet 
évènement est vécu. 
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Une interruption volontaire de grossesse 
 
 
  	 	

   	

















































Les effectifs concernés par cet évènement de vie sont faibles. Aucune significativité 




Des difficultés sexuelles 
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Avoir des difficultés sexuelles est un évènement de vie peu fréquent pour les 
témoins : 3,5%. 
Dans la population scolarisée mais ayant déclaré avoir fait une tentative de suicide, 
le fait de l’avoir vécu est associé à un risque accru (3,5 ATCD TA vs témoin). Dans 
cette population , lorsque cet évènement est vécu avec stress le risque est encore accru 
(OR : 4,8 ATCD TA vs témoin). Lorsqu’il est vécu la proximité de cet évènement est 
associée à une augmentation du risque (OR : 6,1 ATCD TA vs témoin). 
Dans la population prise en charge les effectifs sont trop faibles pour pouvoir 
dégager une significativité. 
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Une violence subie 
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Une violence est un évènement de vie associé à une augmentation notable du risque 
significatif lorsqu’il est vécu (OR : 4,0 TA vs Témoin et OR : 5,1 ATCD TA vs 
témoin) 
Cette augmentation de risque peut être particulièrement marquée lorsque la 
confrontation à cet évènement est récente (OR : 5,8 TA vs Témoin et OR : 11,8 ATCD 
TA vs témoin) 
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L’usage de drogue ou d’alcool 
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L’usage de drogue et d’alcool est un évènement de vie fréquemment rapporté. 
C’est essentiellement la consommation vécue avec stress qui est associée à une 
augmentation des risques (OR : 5,4 TA vs Témoin et OR : 8,0 ATCD TA vs témoin). 
La confrontation récente à cet évènement de vie est associée à une augmentation de 




L’usage de médicaments 
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L’usage de médicaments est un évènement de vie associé à une augmentation 
notable du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 4,8 TA vs Témoin et OR : 4,3 
ATCD TA vs témoin) 
Cette augmentation de risque peut être particulièrement marquée lorsque la 
confrontation à cet évènement est vécue avec stress (OR : 12,6 TA vs Témoin et OR : 
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Une fugue est un évènement de vie associé à une augmentation du risque 
significatif lorsqu’il est vécu (OR : 3,8 TA vs Témoin et OR : 5,3 ATCD TA vs 
témoin) 
Cette augmentation de risque peut être plus marquée lorsque la confrontation à cet 




Un trouble du comportement alimentaire de type anorexique 
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Un trouble du comportement alimentaire de type anorexique est un évènement de 
vie associé à une augmentation du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 2,4  TA 
vs Témoin et OR : 5,9  ATCD TA vs témoin) 
Cette augmentation de risque est plus marquée lorsque la confrontation à cet 





Un trouble du comportement alimentaire de type boulimique 
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Un trouble du comportement alimentaire de type boulimique est un évènement de 
vie associé à une augmentation du risque significatif lorsqu’il est vécu (OR : 3,0 TA vs 
Témoin et OR : 8,2  ATCD TA vs témoin) 
Cette augmentation de risque est plus marquée lorsque la confrontation à cet 






L’item autre dont la nature des évènements  rapportés est très variée n’autorise pas 
d’interprétation.  
 L’item «  être mal dans sa peau » n’a pas été analysé car trop fortement associé dès 
le départ au risque suicidaire.  
Les items « Avoir des idées suicidaires » et « une tentative de suicide » ne sont pas 





3.2.5 Nombre d’évènements de vie et tentative de suicide 
 
Nous avons pu compter le nombre d’évènements vécus rapportés par les adolescents. 
Ainsi, il est possible de comparer le nombre d’évènements de vie rapportés dans le 
groupe des « vrais » témoins et dans celui des patients pris en charge après une 
tentative de suicide.  
 
Tout d’abord, en ne considérant que la survenue de l’évènement de vie, si l’on 
compare les témoins aux adolescents pris en charge après une tentative de suicide on 
peut constater une différence significative des moyennes du nombre d’évènements de 
vie vécus. Les témoins rapportent 9,6 évènements de vie en moyenne et les 
adolescents pris en charge après une tentative de suicide en rapportent 15,9 en 
moyenne (p< 0,001). On peut estimer l’augmentation de risque associée à un 
évènement de vie supplémentaire, ajusté sur le sexe à 1,19 (p<0,001).  
 
Nous avons vu que certains évènements de vie sont plutôt ordinaires, nous pouvons 
donc  considérer spécifiquement  les évènements de vie vécus avec stress. Si l’on 
compare les témoins aux adolescents pris en charge après une tentative de suicide on 
peut constater une différence significative des moyennes (p< 0,001) du nombre 
d’événements de vie vécus cette fois-ci avec stress. Les témoins rapportent 4,7 
évènements de vie vécus avec stress en moyenne et les adolescents pris en charge 
après une tentative de suicide en rapportent 10,7 en moyenne. On peut  estimer 
l’augmentation de risque associée à un évènement de vie stressant supplémentaire, 
ajusté sur le sexe à 1,27 (p<0,001).  
 
Enfin pour tenir compte de la proximité ou du caractère récent de la survenue de 
l’évènement de vie nous avons distingué les évènements de vie vécus non seulement 
avec stress mais aussi depuis moins d’un an. Dans ce cas, si l’on compare les témoins 
aux adolescents pris en charge après une tentative de suicide on peut constater une 
différence significative des moyennes (p<0,001) du nombre d’événements de vie 
vécus avec stress il y a moins d’un an. 
Les témoins rapportent 2,7 évènements de vie vécus avec stress il y a moins d’un an 
en moyenne et les adolescents pris en charge après une tentative de suicide en 
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rapportent 8,2 en moyenne.  
 
On peut  aussi estimer l’augmentation de risque associée à un évènement de vie 
supplémentaire vécu de façon stressante et survenu dans l’année, ajusté sur le sexe à 




3.2.6 Principaux événements de vie associés aux tentatives de suicide et 
préoccupations des adolescents 
 
Il n’existe pas de règle unanimement reconnue pour sélectionner les variables 
explicatives d’un modèle (Falissard, 2005). Ici une technique de modélisation pas à 
pas descendante a été utilisée. On été incluses les variables explicatives précédemment 
testées dont le niveau de significativité était inférieur à 5%. Le niveau de retrait 
reposait sur un p inférieur à 5%. Des stratégies « maximales », incluant l’ensemble des 
évènements de vie ou le choix de seuils d’inclusion au départ ou d’exclusion au cours 
de la méthode pas à pas moins restrictifs conduisaient à des issues identiques, 
indiquant une robustesse des résultats. 
Les interactions n’ont pas été recherchées. Car d’une part du fait du nombre de 
variables elles auraient été très nombreuses. D’autre part les variables forcément 
corrélées (par exemple une mauvaise entente entre les parents et leur séparation) ne se 
retrouvaient pas introduites conjointement parmi les variables sélectionnées (ou dans 
des modèles moins économiques elles étaient rapidement exclues dès les premières 
étapes). Enfin dernière et principale raison, une fois exclues les interactions 
spontanément compréhensibles (comme dans l’exemple cité), nous aurions été bien 
incapable de leur donner un sens propre, autre que statistique. 
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Les variables explicatives retenues sont les suivantes : 
 
 





 Inférieur Supérieur 
Sexe ,000 3,397 2,034 5,672 
La séparation ou le divorce des parents 
,000 2,228 1,436 3,458 
Un problème de discipline en classe 
,036 1,723 1,037 2,865 
Le renvoi du collège ou du lycée 
,001 3,460 1,677 7,140 
La rupture sentimentale avec votre amie 
,021 1,672 1,080 2,587 
Le décès d'un(e) ami(e) chèr(e)  
,000 2,787 1,625 4,780 
Une hospitalisation ou plusieurs consultations médicales 
,002 2,032 1,293 3,195 
L'usage de médicaments 









Une hospitalisation ou plusieurs consultations
médicales



























La séparation ou le divorce des parents
Un problème de discipline en classe
Le renvoi du collège ou du lycée
La rupture sentimentale avec votre amie 
Le décès d'un(e) ami(e) chèr(e) 
L'usage de médicaments
0 1 2 3 4 5 6 7 8 
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On peut constater que ces évènements de vie ont aussi un lien avec les inquiétudes 
de ces jeunes. Il existe des différences de moyenne des scores des domaines 
d’inquiétude associés à ces évènements de vie.  
 
Les jeunes ayant été confrontés à la séparation ou le divorce des parents ont des 
scores plus élevés pour le domaine d’inquiétude futur sans objectif (+ 0,75 p=0,49).  
 
Pour ceux qui ont rapporté des problèmes de discipline en classe c’est aussi le  futur 
sans objectif (+1,4 p=0,001) mais aussi la menace financière (+ 0,89 p=0,03) qui ont 
des scores plus élevés. 
 
L’existence d’une rupture sentimentale est associée à une moyenne des scores plus 
élevés dans tous les domaines : +2,06 pour les relations avec les autres (p<0,001) , 
+1,73 pour le manque de confiance (p<0,001) ; +1,58 pour le futur sans objectif 
(p<0,001) ; +0,84 pour la menace financière (p=0,018) ; +0,76 pour l’incompétente au 
travail (p=0,020) ; +1,38 pour la menace physique (p<0,001). On constate que cet 
évènement qui pourrait apparaître banal au cours de l’adolescence a un retentissement 
sur tous les domaines d’inquiétude. 
 
Le décès d’un ami cher ou d’une amie chère est associé à une moyenne des scores 
plus élevés dans quatre des cinq domaines : +1,04 pour les relations avec les autres 
(p=0,047), +1,23 pour le manque de confiance (p=0,014) ; +1,60 pour le futur sans 
objectif (p=0,002) ; +1,01 pour la menace financière (p=0,046) ; et +1,28 pour 
l’incompétente au travail (p=0,012).  
 
L’usage de médicaments s’accompagne d’un score plus élevé dans les cinq 
domaines d’inquiétude : +1,85 pour les relations avec les autres (p<0,001) , +1,66 
pour le manque de confiance (p<0,001); +1,58 pour le futur sans objectif (p<0,001); 
+1,14 pour la menace financière (p=0,002) ;  +0,92 pour l’incompétente au travail 
(p=0,007) ; et + 1,09 pour la menace physique (p=0,008). 
 
Ceux qui ont rapporté avoir été renvoyés de leur collège ou lycée, ou avoir été 
confrontés à une hospitalisation ou plusieurs consultations médicales n’ont pas de 





4.1 Rappel des principaux résultats 
 
Il existe une association nette entre le nombre d’évènements de vie et le risque de 
tentative de suicide. Les adolescents pris en charge après une tentative de suicide ont 
rapporté 1,66 fois plus d’évènements de vie, 2,28 fois plus d’évènements de vie 
stressant et 3,04 fois plus d’évènements stressants survenus dans l’année  que les 
témoins.  L’augmentation de risque a pu être estimée à 19% à chaque évènement de 
vie supplémentaire,  27% à chaque évènement de vie stressant supplémentaire et 33 % 
à chaque évènement de vie supplémentaire stressant de moins d’un an.  
Une modélisation par régression logistique a montré que la séparation ou le divorce 
des parents, des problèmes de discipline en classe, le renvoi du collège ou du lycée, 
une rupture sentimentale, le décès d'un(e) ami(e) chèr(e), une hospitalisation ou 
plusieurs consultations médicales et l'usage de médicaments sont fortement associés au 
risque de passage à l’acte suicidaire avec des odds ratio compris entre 1,7 et 3,5. 
 
La survenue de  ces évènements de vie modifie les préoccupations des adolescents. 
 
Des scores plus élevés d’inquiétude dans les domaines  relations avec les autres, 
manque de confiance,  futur sans objectif, menace financière et incompétence au 


















































































































































































































































































































































































Dans notre étude le sexe féminin constitue un risque de tentative de suicide. Cela 
était rapporté dans de nombreuse études (Compas et al., 1997; Essau, Lewinsohn, 
Seeley, & Sasagawa, 2010; Garber, 2006), mais sont parfois davantage discutés les 
biais par lesquels le genre agirait (Consoli et al., 2013). Nous savons cependant que le 
sexe masculin est, lui, le plus associé aux suicides accomplis (Mocicki, 1994). 
 
Dans notre étude les évènements de vie concernant la vie familiale sont associés à 
un risque accru de tentative de suicide. Sont concernés : un changement dans la 
composition de la famille et le décès d’un autre membre de la famille que les parents. 
Le décès des parents est insuffisamment rapporté dans nos effectifs pour que se 
dégage une significativité. La mésentente entre les parents, leur séparation ou leur 
divorce sont aussi associés à une augmentation du risque suicidaire. Une dispute avec 
ses frère et sœurs est associée à une augmentation de risque lorsqu’elle est vécue avec 
stress, de même qu’une dispute avec les parents ou un problème d’alcoolisme à la 
maison. Sur le plan familial le décès d’un parent ou la séparation des parents avaient 
déjà été rapportés comme des facteurs de risque (Agerbo et al., 2002; Beautrais, 2000; 
Beautrais et al., 1996; Brent et al., 1993; Fergusson et al., 2000; Gould et al., 1996; 
Gould et al., 1998; Johnson et al., 2002; Lewis et al., 1988; Tousignant et al., 1993; 
Wichstrom, 2000). Il avait été établi au cours d’une vaste étude concernant 13 pays 
européens qu’une dissociation familiale, qu’elle soit la conséquence d’un décès ou 
d’un divorce des parents augmentait le risque de passage à l'acte et ce, quel que soit 
l'âge du jeune (Schmidtke et al., 1996) . Dans une étude plus  récente ces facteurs 
familiaux étaient identifiés chez des adolescents dépressifs, en particulier une discorde 
familiale et de mauvaises relations avec les parents (Consoli et al., 2013).   
Dans notre étude le fait de rapporter une tentative de suicide pour un membre de la 
famille est associé à un risque accru de passage à l’acte suicidaire quelles que soient 
les modalités de vécu avec ou sans stress ou d’ancienneté de l’évènement. Il avait déjà 
été rapporté que des antécédents familiaux de suicide constituaient un facteur de 
risque(Gould et al., 1996). 
Le changement de mode de vie est fortement associé au risque suicidaire dans notre 
échantillon, quelles que soient les modalités de survenue mais il s’agit d’un évènement 




La question scolaire représente une part importante de la vie des adolescents. Il 
n’est pas surprenant que les évènements concernant cet aspect de leur existence aient 
des retentissements importants. D’autre part les difficultés psychiques ont souvent 
rapidement des conséquences négatives sur les performances scolaires en entravant la 
disponibilité des jeunes pour les apprentissages. Nous avons vérifié que les problèmes 
de discipline en classe, ou l’exclusion du collège ou du lycée sont fortement associés à 
un risque de passage à l’acte suicidaire. De même un échec dans une ou plusieurs 
matières s’accompagne d’une augmentation de risque. Peut être plus surprenant, 
l’arrivée dans un nouveau collège ou lycée s’associe aussi à un risque accru. 
L’exclusion d’un établissement scolaire, un redoublement ou des difficultés scolaires 
avaient déjà été associés à un risque accru de passage à l’acte suicidaire dans 
différentes études : une étude comparant 67 cas et 67 témoins aux Etats-Unis (Brent et 
al., 1993) et une autre étude cas témoins comparant les données de 120 autopsies 
psychologiques à 147 témoins aussi aux Etats-Unis (Gould et al., 1996). Sur un 
important échantillon de 36757 adolescents âgés de 17 ans, le redoublement avait pu 
être identifié comme un facteur de risque chez des adolescents dépressifs (Consoli et 
al., 2013). 
 
Concernant la vie sociale, comme cela avait déjà été rapporté  (Borowsky et al., 
2001; Larsson & Sund, 2008; Lewinsohn et al., 1994) les tentatives de suicides 
effectuées par un ou une amie ou seulement la connaissance d’idées suicidaires d’un 
ou une ami(e) sont dans notre étude un facteur de risque marqué.  
Nous n’avons pas retrouvé d’article s’intéressant spécifiquement aux  démêlés avec 
la justice en tant que tels chez les adolescents. En effet le plus souvent ce sont 
davantage l’abord des troubles des conduites ou des personnalités antisociales qui sont 
étudiés. 
 
Ce serait certainement un euphémisme de dire que la vie affective des adolescents 
est complexe à analyser au moins statistiquement. C’est probablement la raison pour 
laquelle nous n’avons pas trouvé dans la littérature de comparaison avec nos résultats 
qui révèlent qu’une rupture sentimentale, si elle est récente ou vécue de façon 
stressante, augmente de façon très importante le risque de passage à l’acte suicidaire. 
Toujours concernant la vie affective, dans notre étude, est aussi un facteur de risque 
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marqué le décès d’un ou une ami(e) chère. 
 
Dans le domaine de la santé des adolescents l’usage de drogue ou d’alcool, ainsi 
que l’usage de médicaments (sans que l’on sache à quelle visée est destiné cet usage) 
s’accompagne d’une augmentation du risque suicidaire.  Les données de la littérature 
vont toutes dans ce sens concernant les intoxications alcooliques (Borowsky et al., 
2001; Wichstrom, 2000) et l’utilisation de toxiques (Borowsky et al., 2001; Fergusson 
et al., 2000; Giaconia et al., 2001). 
 
Une violence subie est dans notre étude un évènement associé à un risque suicidaire 
accru. Cela est conforme avec les données de la littérature que se soit pour le fait 
d’avoir été victime de violences (Borowsky et al., 2001) ou d’abus sexuel (Fergusson 
et al., 2000).  
 
Les troubles du comportement alimentaire de types anorexique ou boulimique sont 
associés à un risque suicidaire accru, mais on se situe là à la limite de l’évènement de 
vie et de la psychopathologie. La forte prévalence des décès par suicide dans 
l’anorexie mentale est bien documentée  (Bulik et al., 2008; Pompili, Mancinelli, 
Girardi, Ruberto, & Tatarelli, 2004; Sullivan, 1995) mais aussi dans les troubles 









4.2 Limites de l’étude  
 
Biais de sélection : La sélection des jeunes témoins ne concerne que des 
adolescents scolarisés. L’accès par les établissements scolaires a été le plus facile à 
organiser. Nous n’avons pas d’information relative aux jeunes non scolarisés. 
En ce qui concerne les jeunes ayant fait une tentative de suicide, seule une partie est 
prise en charge en hospitalisation comme le recommande de la Haute Autorité de la. 
Santé (ANAES, 1998). Nous avons l’avantage de travailler avec l’ensemble des 
services hospitaliers susceptibles d’accueillir ces jeunes en Haute Vienne. Nous 
savons cependant que seulement environ un tiers de adolescents déclarant avoir fait 
une tentative de suicide ont été hospitalisés (ORS du Limousin, 2008). Soit la tentative 
de suicide n’a pas été repérée par l’entourage, soit l’entourage alerté n’a pas jugé utile 
de demander une médicalisation, soit le professionnel de santé sollicité n’a pas tenu 
compte des recommandations et n’a pas proposé de prise en charge hospitalière, soit 
encore cette dernière a été refusée. 
 
Biais de recueil : Les réponses à certains items sont marquées par une part de 
subjectivité. Lorsque l’on demande à un sujet si l’évènement auquel il a été confronté 
a été vécu de façon stressante par exemple, il ne nous donne que son opinion. Mais 
n’est-ce pas de toutes façon la seule chose qui nous intéresse ? Quel serait l’intérêt de 
décider, ou de vouloir mettre au point une méthode, qui permettrait de déterminer à la 
place du sujet si l’évènement mérite d’être qualifié de stressant ou pas dans le domaine 
particulier qui nous concerne. C’est d’ailleurs souvent un risque encouru par la 
relation de soin. L’adulte peut estimer déraisonnable de porter de l’attention à un 
évènement qui lui parait futile alors qu’il revêt la plus haute importance pour le jeune. 
Nous avons par exemple à de très nombreuses reprises rencontré des enfants très 
affectés par la perte d’un animal familier chargé d’une forte valeur symbolique. 
Les modalités de réponses peuvent être utilisées de façons différentes par chacun et 
peuvent ainsi « fonctionner » différemment selon les répondants. On dit alors que les 
modalités de réponses sont affectées par un biais d’item ou effet de type « DIF » 
(Differential Item Functioning) (Falissard, 2008; Nunnally & Bernstein, 1994). Il 
s’agit d’une possibilité théorique.  
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Biais d’information, biais de prévarication : En pratique les jeunes hospitalisés ont 
souvent une volonté (compréhensible) de pouvoir retourner chez eux. A moins d’avoir 
une théorie de l’esprit très défaillante ou un trouble de la personnalité, ils conçoivent 
que la tentative de suicide est rarement perçue de façon très positive par les soignants. 
Ils imaginent que la minimisation de leur état ou la minimisation de l’acte leur 
permettra de quitter plus rapidement le service. Banalisation et dénégation sont 
largement sollicitées pour se rapprocher de la sortie. On peut suspecter, sans pouvoir 
en mesurer réellement l’effet, que ces dispositions pourraient interférer sur les 
réponses aux questionnaires, si cependant les jeunes font abstraction du fait que le  
traitement de leurs réponses est anonyme. Cela ne va pas à l’encontre de nos résultats 
puisqu’un tel effet les minimiserait.  
Le caractère rétrospectif de l’étude peut entraîner un biais d’information concernant 
le rappel à la mémoire des évènements de vie en fonction du contexte. Cet effet peut 
être majoré par des conditions de remplissage différentes : en classe dans un 
environnement connu pour les élèves et à l’hôpital à quelques jours d’une admission 
pour les patients. Seul un protocole prospectif permettrait de s’affranchir de ces 
inconvénients. 
 
On peut aussi se poser la question du caractère généralisable des résultats. En effet, 
les données concernent des jeunes de Haute-Vienne. Cela correspond à la population 
clinique prise en charge dans nos services. On ne peut pas être certain de savoir à quel 







4.3 Intérêt et perspectives 
 
 
Notre étude porte sur les tentatives de suicide, pas sur les suicides accomplis. Mais  
il est établi que des antécédents de tentative de suicide  (Apter & King, 2006; 
Borowsky et al., 2001; Fergusson et al., 2005; Larsson & Sund, 2008; Lewinsohn et 
al., 1994; Wichstrom, 2000) avec les épisodes dépressifs (Apter & King, 2006; 
Giaconia et al., 2001) sont les principaux prédicteurs de suicides aboutis . Tous les 
troubles psychiatriques (sauf la démence) augmentent le risque de décès par suicide, 
en particulier, la schizophrénie, l'anorexie, la dépression et les troubles de l'humeur 
(Harris & Barraclough, 1997).  Le lien entre dépression et tentative de suicide est 
confirmé dans toutes les études et ce, quel que soit l'outil diagnostique utilisé. La 
dépression est le principal facteur de risque de suicide. Mais le risque est d'autant plus 
élevé que le trouble est précoce (Reinherz et al., 1995)  et serait multiplié par 22 pour 
les moins de 16 ans qui présentent des troubles d'adaptation ou des troubles 
psychiatriques (Fergusson & Lynskey, 1995). Mieux  connaître les préoccupations des 
adolescents et savoir surtout que certaines sont associées à un risque accru de tentative 
de suicide peut inciter les intervenants auprès d’adolescents (médecins de santé 
scolaire, médecins généralistes…) à les explorer et ainsi être plus facilement alerté 
d’un risque de passage à l’acte suicidaire.  
 
Aborder avec les adolescents des points concrets tels que des évènements de vie 
passés facilite l’amorce d’un dialogue avant de pouvoir établir un échange qui ne soit 
pas vécu comme trop intrusif par le jeune. La nature de certains évènements de vie, 
mais aussi le nombre des évènements de vie rapportés, peuvent  permettre d’attirer 
l’attention sur des histoires de vie difficiles. En effet si le repérage de symptômes 
appartenant à la psychopathologie est important,  il n’est cependant pas aisé, en 
particulier pour des non spécialistes. Se cantonner aux recherches déclenchantes, ce 
serait bien sûr s'interdire de voir les causes structurelles qui, du fait de leur statut, 
peuvent conduire à une récidive ou à l'avancée dans une pathologie. Pour pouvoir 
intégrer son geste à son histoire, le sujet doit en comprendre les mobiles véritables. 
Mais il serait dommage de se priver de l’intérêt qu’apporte l’abord des évènements de 
vie et des préoccupations en termes de dépistage. 
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Un autre intérêt que nous n’avions pas au départ recherché est l’aide à l’insight 
permis par le remplissage du questionnaire. Lorsque nous avons testé notre 
questionnaire auprès des adolescents hospitalisés, nous craignions que celui-ci ne soit 
trop long et trop invasif. Nous avons été surpris de constater que les adolescents les 
remplissaient avec beaucoup d’attention et, chose qui nous a beaucoup étonné, 
utilisaient fréquemment la rubrique intitulée «  Si vous avez des suggestions ou des 
remarques merci de nous en faire part » pour nous remercier. Lorsque nous avons fait 
passer les questionnaires aux adolescents scolarisés, eux aussi ont été nombreux à 
nous remercier ou à exprimer des commentaires positifs dans cette rubrique. Certains 
de ceux qui nous rendaient directement le questionnaire à l’hôpital nous ont dit que 
cela leur avait permis de « réfléchir ». Le passage à l’acte comme court-circuit de la 
pensée est un mécanisme beaucoup utilisé par ces adolescents en souffrance. Au sujet 
des troubles des conduites Schmit et Falissard écrivent : « En effet, l'action préventive 
porte aussi sur la compréhension par le sujet et l'entourage de ce qui sous-tend les 
comportements symptomatiques (Schmit & Falissard, 2007) ». La prévention de la 
récidive du passage à l’acte suicidaire peut s’appuyer sur le même fondement. Pour les 
adolescents pris en charge après une tentative de suicide passer trois quart d’heure ou 
une heure à favoriser un peu d’insight sans se sentir persécuté par un tiers, en toute 
liberté, sachant que les réponses resteront anonymes, participe sûrement déjà à la 
compréhension par le jeune de ses difficultés. 
 
Parallèlement à notre étude, nous avions décidé de recontacter les adolescents qui 
avaient été pris en charge après une tentative de suicide par téléphone de façon 
indépendante aux soins proposés, afin de savoir à 3, 6 mois et un an, quel suivi était 
encore en cours. Si les patients avaient donné leur accord, un ou une psychologue ne 
faisant pas partie de l’équipe engagée dans la prise en charge initiale leur téléphonait. 
S’ils ne bénéficiaient plus d’un suivi, le ou la psychologue leur proposait de prendre 
pour eux un rendez-vous. Comme un antécédent de tentative de suicide est un facteur 
prédictif de récidive important (Committee on Adolescents. American Academy of 
Pediatrics, 2000; Evans, Hawton, & Rodham, 2004) nous souhaitions minimiser le 
risque qu’ils ne bénéficient pas d’une prise en charge s’ils l’acceptaient (en raison en 




Une prochaine étape pourra être de déterminer également quels sont les évènements 
de vie et les préoccupations qui sont associés cette fois ci à un risque de récidive et à 
un défaut d’adhésion aux prises en charge proposées. Actuellement les effectifs des 
patients ayant participé à notre étude sont encore trop faibles pour pouvoir répondre à 





En tenant compte des limitations, et même si la pertinence des odds-ratio peut être 
discutée, la conclusion la plus appropriée de ce travail pourrait être que la 
connaissance d’un nombre d’évènements de vie important chez un adolescent doit 
attirer l’attention sur un risque accru de passage à l’acte suicidaire. Certains 
évènements de vie même isolés augmentent aussi le risque suicidaire.  
 
Dans notre étude, les adolescents pris en charge après une tentative de suicide ont 
rapporté 1,66 fois plus d’évènements de vie, 2,28 fois plus d’évènements de vie 
stressant et 3,04 fois plus d’évènements stressants survenus dans l’année  que les 
témoins. 
 
Le repérage des évènements de vie et des préoccupations est la portée des non 
spécialistes de la pédopsychiatrie mais peut aussi être le premier temps d’amorce d’un 
entretien psychiatrique qui n’apparaitrait pas comme une mise en cause du sujet qui 
pourrait soit être suspecté d’avoir des idées suicidaires soit même d’être déjà passé à 
l’acte.  
 
Pouvoir intégrer le geste du patient à son histoire est une étape importante de la 
prise en charge des patients suicidants. Lorsqu’ils sont en souffrance les adolescents se 
focalisent plus facilement sur les évènements récents. Explorer avec eux  les 
évènements de vie leur permet de percevoir l’intérêt du soignant pour leurs 
préoccupations.  
 
Il est bien évident que les évènements de vie ne sont que des facteurs précipitants. 
Se cantonner à rechercher ces uniques facteurs, reviendrait à ignorer les causes 
structurelles qu’il convient de prendre en charge. Mais la prévention peut, quand le 
risque est particulièrement élevé, se contenter, en tous cas dans une première étape, de 
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Le comportement humain est souvent expliqué à travers un système de causalités 
unidirectionnel. Les conduites sont généralement considérées comme étant sous 
l’emprise de la situation ou des stimuli (avec le behaviorisme) ou pilotées par des 
agencements internes inconscients (en psychanalyse ou dans certaines conceptions 
sociologiques). 
Les déterminants relatifs aux facteurs internes à la personne concernent les 
évènements vécus aux plans cognitif, affectif, mais aussi biologique et les facteurs de 
susceptibilité génétique. Les déterminants du comportement sont constitués des 
schémas comportementaux adaptés aux situations et des patterns d’actions 
effectivement réalisées. Les propriétés de l’environnement social, les contraintes qu’il 
impose, les stimulations qu’il propose et les réactions données en réponse aux 
comportements représentent les déterminants environnementaux. 
Certains de ces paramètres environnementaux sont imposés aux enfants et 
adolescents qui ont peu, voire aucune prise sur eux.  En revanche, d’autres peuvent 
être choisis avec une variété étendue d’options possibles, comme le choix d’une 
formation, d’un métier,  ou encore la participation à des activités de loisir ou 
culturelles, le choix de liens amicaux, amoureux… Les jeunes  ne se contentent ainsi 
pas uniquement de subir des facteurs environnementaux. Ils peuvent dans une certaine 
mesure les détruire, les créer, les transformer et ces changements vont, à leur tour, les 
modifier eux-mêmes sur le plan personnel. 
 
L’exposition à certains évènements de vie, soit parce qu’ils sont particulièrement 
éprouvants, soit parce qu’ils se répètent, peut infliger aux enfants et aux adolescents 
des symptomatologies post traumatiques ou des pertes d’espoir telles qu’ils peuvent 
être amenés à préférer se tuer plutôt que de continuer à souffrir. Si la société n’a pas 
pu éviter à ces jeunes la confrontation à des évènements traumatisants, elle doit 
pouvoir leur proposer de traiter les états de stress post traumatique qui en découlent ou 
leur permettre de reprendre espoir plutôt que de vouloir mourir.  
 
Concernant la symptomatologie post traumatique, le préalable indispensable à la 
prise en charge, est de pouvoir la repérer. Notre contribution concrète aura consisté à 
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participer à l’amélioration des possibilités de repérage en vérifiant les propriétés de la 
version française du Post Traumatic Symptom Reaction Index (CPTS-RI). Cela 
permettra dans le domaine de la recherche, du diagnostic et du suivi d’avoir recours à 
un instrument standardisé dont les propriétés psychométriques sont vérifiées, pour 
évaluer avec reproductibilité, les états de stress post traumatique chez les enfants et les 
adolescents français. 
 
Concernant les idées suicidaires, nous avons étudié les associations qui peuvent 
exister entre des évènements de vie et les préoccupations à l’adolescence. En partant 
d’une manifestation comportementale, un « passage à l’acte », que nous prenons en 
charge fréquemment dans notre pratique, nous avons montré que le nombre et la 
nature des évènements de vie ont un impact considérable sur le risque de passage à 
l’acte suicidaire. Nous avons aussi montré que la survenue de ces événements de vie 
modifie amplement les préoccupations des adolescents. Certaines préoccupations sont 
associées à une majoration du risque de passage à l’acte suicidaire. Pouvoir vérifier et 
quantifier ces associations permet d’aller à l’encontre d’un phénomène fréquemment 
constaté en pratique clinique qui est la banalisation voire la dénégation des 
préoccupations des adolescents ou du retentissement des évènements de vie par les 
parents mais aussi souvent les soignants (y compris nous). Nous pouvons affirmer que 
même si l’on veut considérer les adolescents  comme immatures, inconscients ou 
préoccupés par des considérations futiles, certains évènements de vie, y compris ceux 
perçus par les adultes comme plutôt insignifiants (une rupture sentimentale par 
exemple) peuvent avoir de graves conséquences. Pouvoir aborder ces difficultés sans à 
priori avec les adolescents suicidants permet aux soignants d’évaluer efficacement les 
situations  et aux patients d’imaginer pouvoir être compris ce qui peut favoriser 
l’acceptation à être accompagné pour reprendre espoir.  
 
L'espoir n'a cependant de fondement que si l'on est prêt à se confronter au destin 
qui risque de se présenter et prêt à concevoir que l’on n’est pas totalement impuissant 
face aux évènements à venir.  Imaginer des stratégies permettant d’améliorer la 
perception de leur agentivité pourrait peut être permettre aux adolescents suicidants de 
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RESUME:  Evénements de vie, traumatismes psychiques et tentatives de suicide chez l’enfant et l’adolescent. 
 
Le traumatisme psychique correspond à un évènement de vie qui se caractérise par son intensité, 
l’incapacité dans laquelle se trouve le sujet d’y répondre de façon adéquate, le bouleversement et les effets 
pathogènes durables qu’il provoque dans l’organisation psychique. Si les psycho traumatismes chez l’enfant 
ont été longtemps minimisés, ils sont aujourd’hui bien individualisés. La question de leur exploration, par 
contre, est assez récente.  Les recherches portant sur le traumatisme et ses conséquences se heurtent à de 
grandes difficultés de définition de leurs champs et il est particulièrement difficile de préciser les mécanismes 
incriminés. Ces aspects sont développés dans la première partie de cette thèse. 
Dans la deuxième parie de ce travail, ont été étudiées les propriétés psychométriques d’un outil auto-
administré spécifique du dépistage des Etats de Stress Post Traumatique (ESPT) chez les enfants et les 
adolescents : la version française du Child Post Traumatic Symptom Reaction Index (CPTS-RI). Ses propriétés 
psychométriques ainsi que la rapidité et la facilité avec lesquelles il est administré et coté en font un 
instrument tout à fait utilisable et intéressant, tant pour les cliniciens que les chercheurs, pour évaluer les ESPT 
chez les enfants et les adolescents. En plus de son aspect diagnostique, il permet de quantifier l’intensité de la 
symptomatologie. Il n’avait auparavant jamais été validé dans sa version française. 
 Dans une troisième partie, sont étudiées les associations entre des évènements de vie, les préoccupations et 
les tentatives de suicide à l’adolescence. Il est montré  que le nombre et la nature des évènements de vie ont un 
impact considérable sur le risque de passage à l’acte suicidaire. La survenue de ces événements de vie modifie 
les préoccupations des adolescents. Enfin certaines de ces préoccupations sont aussi associées à une 
majoration du risque de passage à l’acte suicidaire.  
 
MOTS-CLES : ESPT, Psychotraumatisme, Evènements De Vie, Enfants, Adolescents, Tentatives de Suicide. 
 
 
ABSTRACT:   Life events, Psychotraumas and Suicide Attempts in Child and Adolescents 
 
Psychotrauma corresponds to a life event which is characterised by its intensity, the incapacity to cope 
adequately and the overwhelming lasting pathogenic effects induced in the psychological organization. If the 
childhood psychotrama has been minimized for a long time, it is now well identified. However the issue of 
their exploration is rather recent. Studies concerning psychotrauma, and its consequences, have considerable 
difficulties in defining their boundaries. It is particularly difficult to detail mechanisms implicated in a trauma. 
These aspects are developed in the first part of this work. 
In a second part, the psychometric properties of the French version of the Child Post Traumatic Symptom 
Reaction Index (CPTS-RI), which is an auto administered tool elaborated to diagnose Post Traumatic Stress 
Disorders in children and adolescents have been studied. Thanks to its psychometrics properties, its speed and 
ease with which it is administrated and quoted, it is an interesting and usable instrument for clinicians as well 
as researchers to evaluate the PTSD in children and adolescents. In addition to its diagnostic aspect it allows to 
quantify symptomatology intensity. It had never been validated in its French version. 
 In the third part, the associations between life events, the amount of worry and suicide attempts during 
adolescence. It is shown that the number and the nature of life events have a significant impact on the risk of 
suicide attempt. When these life events happen adolescents’ worries are impacted by them. Finally the risk of 
suicide attempt is increased when the amounts of worry domains are accentuated. 
 
KEYWORDS : PTSD, Psychotrauma, Life Events, Child, Adolescents, Suicide Attempts.   
